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Comité técnico linea estratégica 1.
Prevencion.

Carlos Morillas Arifio (Coordinador)

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

S. de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Dr
Peset. Valéncia

Profesor Asociado de Medicina. Universidad de Valéncia
Presidente SVEDYN

José Vicente Sorli Guerola (Coordinador)”
Meédico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
GdT SVMFiC Diabetes y Nutricidn. Dpto. Medicina
Preventiva y Salud Publica, Universitat de Valencia CIBER
Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricién

Rosario Isabel Lorente Calvo

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricion
Servicio de Endocrinologia y Nutricion

Hospital Clinico Universitario de Valéncia

SVEDYN

Carolina Mir Sanchez

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
Centro de Salud Fuensanta-Barrio de la Luz, Departamento
Salud Valencia - Hospital General

Coordinadora del GdT Atencidn al Mayor de la SVMFiC
Miembro del GdT Atencidén al Mayor de la SEMFYC
Miembro del GAT Nuevas Técnologias y del PACAP de la
SVMFiC

Tomas Fuster Bellido

Meédico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
CS Gandia-Beniopa- Gandia

SEMERGEN

Joan Quiles i Izquierdo

Doctor en Medicina.
Direccié General de Salut Publica. Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica. Generalitat

Francisca Cortén Tarazona

Enfermera de Atencion Primaria. Educacion en Diabetes.
Centro de Salud Népoles y Sicilia. Valéncia

AEC

Roberto Garcia Ibeas
Direccion General de Politica Educativa, Conselleria de
Educacién, Investigacion, Cultura y Deporte

Maria del Pilar Fernandez Arenque

Vicepresidenta de la Asociacion de Diabetess de Elda y
Comarca.
FEDICOVA

Pilar Codoiier Franch
Especialista en Pediatria
Jefa de Pediatria. Hospital Universitario Dr Peset. Valéncia

Nieves Lillo Herranz
Ayuntamiento de Elche

Concha Aguilar Duran
Asociacion Valenciana de Diabetes

Roland Garroz Borelly

Dietista Nutricionista.

Junta Directiva de CODiNuCoVa

Coordinador Provincial de Alicante del CODiNuCoVa

Nadia San Onofre Bernat

Dietista Nutricionista.
Coordinadora Provincial de Castellén del CODiNuCoVa

Comité técnico linea estratégica 2.
Diagndstico precoz.

Nieves Blasco Lafarga (Coordinadora)

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Sedavi. Sedavi

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricién

Emilio Flores Pardo (Coordinador)
Farmacéutico. Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital
Universitario Sant Joan d’Alacant

Profesor Asociado Facultad de Medicina. Universidad
Miguel Herndndez

Juan Francisco Ascaso Gimilio

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

Jefe de Servicio de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital
Clinico Universitario de Valéncia.

Catedratico Universidad de Valéncia.

SVEDYN

Carlos Sanchez Juan

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Jefe de S. Endocrinologia y Nutricidn. Hospital General
Universitario de Valéncia.

SVEDYN

Joan Quiles i Izquierdo

Doctor en Medicina.

Direccié General de Salut Publica. Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica.

Inmaculada Navarro Garcia
Enfermera educadora de diabetes. Hospital de Lliria
AEC

Abigail Romas Sanchez
FEDICOVA

Javier Montoro Marti

Mécico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Guillem de Castro. Valéncia

SEMERGEN

Héctor M2 Galapero Borda
Asociacion Valenciana de Diabetes



Comité técnico linea estratégica 3.
Proceso asistencial integrado diabetes
mellitus.

Subcomité de adultos:

Francisco José Ponce Lorenzo (Consultor)
Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
CS Armada Espafiola, Elda

SVMFYC

Concepcion Fernandez Planelles (Consultora)
Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
Directora Médica de Atencién Primaria. Hospital General

Universitario de Elda

Carlos Pardo Ruiz (Coordinador)

Médico Especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador Unidad de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Virgen de los
Lirios. Alcoy

SVEDYN

Santiago Gras Balaguer (Coordinador)

Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Carifiena. Villarreal

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricién.

Oscar Moreno Pérez (Coordinador)

Médico Especialista en Endocrinologia y Nutricién.
Coordinador Unidad de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital General
Universitario de Alicante

Profesor Asociado Facultad de Medicina. Universidad
Miguel Hernandez

SVEDYN

Manuel Cercés Aparisi (Coordinador)

Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Montroy. Montroy

SEMERGEN

Evangelina Boix Carreiio

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
Coordinadora Unidad de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital General
Universitario de Elche

SVEDYN

Francisco Javier Sanz Gallur

Meédico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador Unidad de Diabetes

Endocrinologia y Nutricién. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa
SVEDYN

José Vicente Sorli Guerola”

Meédico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
GdT SVMFiC Diabetes y Nutricién. Dpto. Medicina
Preventiva y Salud Publica, Universitat de Valéncia CIBER
Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricion
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Carlos Morillas Arifio

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Dr
Peset. Valéncia

Profesor Asociado de Medicina. Universidad de Valéncia
Presidente SVEDYN

Eva Laparra Magdalena

Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C. S. de Benimamet. Departamento Valencia- Hospital
Arnau de Vilanova

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricién

Amparo Bartual Rodrigo

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
S. Endocrinologia y Nutricidnl. Hospital General
Universitario de Valéncia

SVEDYN

Maria Antonia Pérez Lazaro

Médica Especialista en Endocrinologia y Nutricién
Coordinadora Unidad de Referencia de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario y
Politécnico de la Fe de Valéncia

SVEDYN

Maria Dolores Miralles Enrique

Médica Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
C.S. Carifiena de Villarreal

SEMG

Inmaculada Navarro Hidalgo

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
Coordinadora Unidad de Diabetes

Endocrinologia y Nutricién. Hospital de Manises
SVEDYN

Francisco Javier Ramada Benlloch

Médico especialista en Urologia

Urologia. Hospital General Universitario de Valencia
Asociacion de Urologia de la Comunidad Valenciana

Paolo Rossetti

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Francesc de
Borja. Gandia

SVEDYN

Sol Navas De Solis

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valéencia

SVEDYN

Javier Montoro Marti
Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria

C.S. Guillem de Castro. Valéncia
SEMERGEN

Carmen Fajardo Montafiana
Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
Coordinadora de la Unidad de Diabetes



Jefa de Servicio de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital
Universitario de La Ribera, Alzira
SVEDYN

Juan Puig Larrosa

Médico adjunto S. de Urgencias. Hospital Marina Baixa de
Villajoyosa

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias -Comunidad
Valenciana (SEMES)

José Antonio Arenas Blanca

Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. de Aspe. Aspe

SVMFIC

Marco Lema Lucas

Médico adjunto S. de Urgencias. Hospital Universitario Sant
Joan d’Alacant

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias -Comunidad
Valenciana (SEMES)

Angel Merchante Alfaro

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Jefe de Seccion de Endocrinologia. Hospital General
Universitario de Castellon

SVEDYN

Juan José Tamarit Garcia

Médico especialista en Medicina interna

S. de Medicina Interna. Hospital General Universitario de
Valéncia

Sociedad Valenciana de Hipertension y Riesgo Vascular

Marisa Gémez Arnedo

Médica Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
CS Serreria 2, Valéncia.

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricion

Vicente Giner Galvai

Médico Especialista en Medicina Interna.

Jefe de Servicio de Medicina Interna. Hospital Mare de Déu
dels LLiris. Alcoi

Sociedad de Medicina Interna de la Comunidad Valenciana

Sandra Ferrer Rex

Psicéloga

Asociacion de Diabetes Orihuela y Comarca de la Vega Baja
FEDICOVA

Oscar Lépez Gonzalez

Psicélogo

Unidad de Salud Mental Torrevieja. Hospital Universitario
de Torrevieja

Carlos R. Argente Villaplana

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador Unidad de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Marina Baixa
SVEDYN

Manuel Antonio Ruiz Quintero
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Centro de Salud Agost
GdT SVMFiC Diabetes y Nutricion

Cristina Verdejo Gimeno

Médica especialista en Oftalmologi

S. de Oftalmologia. Hospital Universitario Doctor Peset de
Valéncia

Eva Sola lIzquierdo

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
Coordinadora de la Unidad de Referencia de Diabetes

S. Endocrinologia y Nutricidn. Hospital Universitario Doctor
Peset de Valéncia

Profesora asociada de Medicina, Facultad de Medicina
Universidad de Valéncia

SVEDYN

Francisco Javier Ampudia Blasco

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador de la Unidad de Referencia de Diabetes
S. de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico
Universitario de Valéncia

Profesor Asociado de Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Valéncia

SVEDYN

Juan Francisco Merino Torres

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

Jefe de Servicio de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital
Universitario y Politécnico La Fe. Valéncia

SVEDYN

Antonio Hernandez Mijares

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion

Jefe del Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital
Universitario Doctor Peset de Valéncia

SVEDYN

Nicolas Lopez Hernandez

Médico Especialista en Neurologia

S. de Neurologia. Hospital General. Universitario de
Alicante

Encarnacion Ibor Martinez
Médico Familia

C.S. Bilbao-Trinitat de Valéncia.
SEMERGEN

José Ignacio Fernandez Navarro

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Arnau de
Vilanova de Valéncia

SVEDYN

Sandra Martinez Fuster

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién
S. de Endocrinologia y Nutricion. Hospital General
Universitario de Elda

SVEDYN

Francisco Carbonell Franco
Médico de Atencion Primaria,

C.S. Mislata, Valéncia

SEMERGEN

J. Ignacio Blanes Mompo
Médico especialista Angiologia y Cirugia Vascular



Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital General
Universitario de Valéncia

Ruth Sanchez Ortiga

Médica Especialista en Endocrinologia y Nutricién
S. de Endocrinologia y Nutricién, Hospital General
Universitario de Alicante

SVEDYN

Jose Maria Valero Marco

Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. San Fermin, Elche

SVMFYC

Carmina Diaz Marin

Médica especialista en Neurologia.

Jefa de Servicio de Neurologia. Hospital General
Universitario de Alicante

Paz Ortega Ruiz

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S.I. Gerona. Alicante

SVMFYC

Esther Chicharro Luna

Poddloga.

Vicedecana de Grado. Universidad Miguel Hernandez,
Alicante

Miguel Angel Arnau Vives

Médico especialista en Cardiologia

S. de Cardiologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valéncia

José Luis Gorriz Teruel

Médico especialista en Nefrologia

Jefe de Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Doctor
Peset de Valéencia

Maria Teresa Pedro Font

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricion
Endocrinologia y Nutricion. Hospital Marina Alta. Denia
SVEDYN

Miguel Civera Andrés

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
S. de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Clinico
Universitario de Valéencia

SVEDYN

Juan Carlos Ferrer Garcia

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador Unidad de Diabetes

S. de Endocrinologia y Nutricién. Consorcio Hospital
General Universitario de Valéncia

SVEDYN

José Luis Pardo Franco

Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
C.S. Orihuelal

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricién

Asuncion Iturralde Lloret
Médica Especialist en Medicina de Familia y Comunitaria
CS. Padre Jofré. Valencia
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Presidenta SEMG

Javier Serra Pérez
FEDICOVA

Ignacio Ramos Casamayor

Médico Especialista en endocrinologia y Nutricion
Coordinador Unidad de Diabetes

Unidad de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital de Requena
SVEDYN

Nieves Blasco Lafarga

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Sedavi. Sedavi

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricion

Emilio Flores Pardo

Farmacéutico. Servicio de Analisis Clinicos. Hospital
Universitario Sant Joan d’Alacant

Profesor Asociado Facultad de Medicina. Universidad
Miguel Hernandez

Héctor M2 Galapero Borda
Asociacion Valenciana de Diabetes

Subcomité de Pediatria:

Andrés Mingorance Delgado (Coordinador)
Médico especialista en Pediatria y dreas especificas.
Unidad de Endocrinologia y Diabetes Pediatrica
Hospital General Universitario de Alicante

Francisca Moreno Macian (Coordinadora)
Médica especialista en Pediatria

Jefa del Servicio de Pediatria. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe. Valéncia

Farah Mora Paya
FEDICOVA

Miguel Angel Fuentes Castell6
Médico especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital General Universitario de Elche

José Juan Alcdn Saez

Médico especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital General Universitario de Valéncia

Elena Gastaldo Simedn

Médica especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital Universitario de La Ribera, Alzira

Mila Ardid Encinar

Médica Especialista en Pediatria
Unidad de diabetes pediatrica. Hospital La Plana. Villareal

Lidia Blasco Gonzalez
Médica Especialista en Pediatria
S. de Pediatria. Hospital de Sagunto



Fernando Calvo Rigual

Médico especialista en Pediatria

Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Lluis Alcanyis de
Xativa

Sandra Ferrer Rex

Psicéloga

Asociacion de Diabetes Orihuela y Comarca de la Vega Baja
FEDICOVA

Héctor M2 Galapero Borda
Asociacion Valenciana de Diabetes

Subcomité de educacion terapéutica
en diabetes:

Fernando Lucas Gomez (Coordinador)
Enfermero educador de diabetes

Hospital General Universitario de Alicante
AVED

Mari Carmen Rodriguez Fernandez

(Coordinadora)
Enfermera educadora de diabetes
C.S. Campoamor. Alicante

Maria Asuncion Zaragoza Ramoén
Enfermera educadora de diabetes

Hospital Vinalopd Elche-Crevillente
AVED

Manuel Alberola Chazarra

Enfermero educador de diabetes
Hospital General Universitario de Elche

Pilar Orti
Enfermera educadora de diabetes
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valéncia

Maite Penalba Martinez

Enfermera educadora de diabetes

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valéncia
Presidenta de la Asociacién Valenciana de Educadores en
Diabetes (AVED)

Maria Teresa Mari Herrero

Enfermera Experta en Diabetes y Educacion Terapéutica
Educadora de Diabetes. Hospital La Plana, Villareal
FEDICOVA. AVED

Maria Dolores Espinosa Pérez
Enfermera educadora de diabetes
Hospital Universitario Sant Joan d’Alacant
AVED

Ana Maria Monteagudo Lépez
Enfermera educadora de diabetes
Hospital General Universitario de Elda
AVED

Dolores Abellan Ballesteros

Enfermera educadora de diabetes

Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia
AVED

Fernando Fernandez Candela
Enfermero educador de diabetes
Hospital General Universitario de Elche

Inmaculada Navarro Garcia
Enfermera educadora de diabetes
Hospital de Lliria

AEC

Loreto Cruz Bonmati
Enfermera educadora de diabetes
C.S. Juan XXIII. Alicante

AEC

Héctor M2 Galapero Borda
Asociacion Valenciana de Diabetes

Comité técnico linea estratégica 4.
Diabetes y gestacion.

Susana Tenés Rodrigo (Coordinadora)
Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién

S. Endocrinologia y Nutricidn. Hospital Universitario y
Politécnico la Fe de Valéncia.

SVEDYN

Mercedes Tolosa Torrens (Coordinadora)
Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién

S. Endocrinologia y Nutricidn. Consorcio Hospital General
Universitario de Valéncia.

SVEDYN

Marisa Gdmez Arnedo

Médica Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
CS Serreria 2, Valéncia.

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricion

Begoiia Pellicer Iborra

Médica especialista en Obstetricia y Ginecologia.

S. Obstetricia y Ginecologia. Consorcio Hospital General
Universitario de Valéncia

Miembro del Grupo de Trabajo de Perinatologia de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la Comunidad
Valenciana (SOGCV)

Silvia M2 Roig Boronat

Médica especialista en Obstetricia y Ginecologia.

S. de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valéncia

Gracia Barrué Broch

Jefatura de Seccid de Salut Perinatal

Servici de Promocid i Prevencié en les Etapes de la
Vida



Subdireccié General de Promocid i Prevencid,
Direccio General de Salut Publica

Anabel Marti Colomer

Enfermera educadora de diabetes

Hospital Clinico Universitario de Valencia y Centro
Especialidades Grao. Valéncia

AVED

Ana Maria Gomez Sanz

Enfermera Educadora de la Unidad de Diabetes del
Hospital Lluis Alcanyis de Xativa

AVED

Dolores Serrano Raya

Enfermera Especialista en Obstetricia y ginecologia
(Matrona) Centro de Salud de Godella (Valencia)
AEC

Carmen Olcina Anaya

Matrona

Presidenta de la Associacié de Comares de la Comunitat
Valenciana

Natividad Pons Fernandez

Médica especialista en Pediatria.

Endocrinologia pediatrica y maternidad. Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa. Valencia.

Miembro SEEP (Sociedad Espariola Endocrinologia
Pediatrica)

Responsable acreditacion IHAN (Iniciativa para la
humanizacién nacimiento y lactancia) hospital.

Encarnacidn Sanchez Luis
Asocacién de Diabéticos de Orihuela y Comarca
FEDICOVA

Concha Aguilar Duran
Asociacion Valenciana de Diabetes

Comité técnico linea estratégica 5.
Optimizacion y nuevas tecnologias.

Eva Sola Izquierdo (Coordinadora)

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinadora de la Unidad de Referencia de Diabetes

S. Endocrinologia y Nutricidn. Hospital Universitario Doctor
Peset de Valéncia

Profesora asociada de Medicina, Facultad de Medicina
Universidad de Valéncia

SVEDYN

José Daniel Royo Sanchis (Coordinador)
Licenciado en Psicologia

Hospital Universitario y Politécnico la Fe de Valéncia
Sociedad Espafiola Diabetes, Grupo de trabajo Diabetes 2.0

Andrés Mingorance Delgado

Médico especialista en Pediatria y dreas especificas.
Unidad de Endocrinologia y Diabetes Pediatrica
Hospital General Universitario de Alicante

Francisco Javier Ampudia Blasco
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Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador de la Unidad de Referencia de Diabetes
S. de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico
Universitario de Valéncia

Profesor Asociado de Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Valéncia

SVEDYN

Maite Penalba Martinez

Diplomada Enfermera

Educadora de Diabetes. S. de Endocrinologia y Nutricién.
Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valéncia
Presidenta de la Asociacidn Valenciana de Educadores en
Diabetes (AVED)

Joaquin Casado Gonzalez
SEMERGEN

Maria Isabel Gabaldén Sanchez

Médica especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Almassera. Departamento Clinico - La
Malvarrosa

GdT SVMFiC Diabetes y Nutricion

Pablo Abellan Galiana

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion
Coordinador de la Unidad de Diabetes.

S. de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital General
Universitario de Castellon

Vocal de la Sociedad Espafiola de Diabetes. SVEDYN

Teresa Barbera Gonzalez

Licenciada en Farmacia.

Servicio de Prestacion Farmacéutica y Dietoterapéutica.
Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Héctor M2 Galapero Borda
Asociacion Valenciana de Diabetes

José Manuel Miralles Sarrion
Presidente Unidn Diabéticos Alicante
FEDICOVA

Carolina Mir Sdnchez

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
Centro de Salud Fuensanta-Barrio de la Luz, Departamento
Salud Valencia - Hospital General

Coordinadora del GdT Atencién al Mayor de la SVMFiC
Miembro del GdT Atencidn al Mayor de la SEMFYC
Miembro del GAT Nuevas Técnologias y del PACAP de la
SVMFiC

Subcomité de posicionamiento
terapéutico

(Designaciones por las sociedades cientificas
con la mediacion del Instituto Médico
Valenciano)

Javier Ena Muiioz
Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Vicente Gasull Molinera
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria



Juan Girbés Borras
Sociedad Valenciana de Endocrinologia, Diabetes y
Nutricién

Asuncion lturralde Lloret
Sociedad Espafiola de Medicina General

Roberto Izquierdo Maria
Sociedad Valenciana de Farmacéuticos de Atencion
Primaria

Carlos Morillas Arifio
Sociedad Valenciana de Endocrinologia, Diabetes y
Nutricién

Jorge Navarro Pérez
Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria

Francisco José Pomares Gomez
Coordinador del Plan para la Asistencia Integral al Paciente
Diabético en la Comunidad Valenciana

Edelmiro Sebastian Arrando
Federacién de Asociaciones de Inspeccidn de Servicios
Sanitarios

Comité técnico linea estratégica 6.
Equidad en todos los niveles de
actuacion.

Rosa Casany Fernandez (Coordinadora)
Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién.
Unidad de Diabetes del Hospital Lluis Alcanyis de Xativa
SVEDYN

Maria Teresa Mari Herrero (Coordinadora)
Enfermera Experta en Diabetes y Educacion Terapéutica
Educadora de Diabetes. Hospital La Plana, Villareal
FEDICOVA. AVED

Remei Raga Mari

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
C.S. Republica Argentina. Dept. Clinic-Malvarrosa.

GdT 3%y 42 mundo SVMFYC

GdT de actividades comunitarias SVMFYC

Ariadna Cucé Alberola

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
C.S. La Fébrica. Alcoy

GdT 3% y 42 mundo SVMFYC

Encarnacién Ibor Martinez

Médica especialista en Medicina de Familia y Comunitaria
C.S. Bilbao-Trinitat. Valéncia

SEMERGEN

Isabel Mascarell Martinez

Médica especialista en Endocrinologia y Nutricién.
S. Endocrinologia y Nutricidn. H. Vega Baja. Orihuela
SVEDYN
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Dolores Sala Trejo
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1. PRESENTACION

El Consell tiene un compromiso con las personas con diabetes y sus familiares,
con los profesionales que trabajan para ellas y con la sociedad para evitar la progresion
de la enfermedad. Asi, ha quedado determinado como una prioridad en el IV Plan de
Salut y por ello la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica ha promovido la
Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-2021.

El inicio de este camino fue contar con las personas. Las personas con diabetes,
las personas que las cuidan, las personas que se esfuerzan con su trabajo por
ayudarlas. La Estrategia de Diabetes 2017-2021 ha contado con todas ellas, desde la
valoracion inicial de sus necesidades, hasta la reflexién posterior para sefialar los
objetivos que habria que cumplir y en establecer las acciones para mejorar los
resultados. Surge desde el consenso que otorga la colaboracién de las principales
fuerzas activas, es decir de las asociaciones de personas con diabetes, de los
profesionales, pero ademas con caracter multidisciplinar, con el apoyo también de las
sociedades cientificas y el soporte de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
Asi pues, La Estrategia de Diabetes 2017-2021, ha superado el reto de gestarse con el
esfuerzo de un gran nimero de activos a los que se les ha dado voz y participacion.

El caracter integrador, ha ido mas alld al superar las fronteras de la asistencia
sanitaria y querer abarcar a las personas también en su dia a dia, en el medio que
transcurre su vida. El entorno es un determinante de clave para ayudar a evitar la
diabetes tipo 2 o que mejore si ya esta presente. De esta forma se ha afadido el valor
multisectorial y se han incorporado representantes de los municipios para contribuir a
facilitar la promocién de la actividad fisica y fomentar las relaciones sociales en este
gran gimnasio que es la Comunitat Valenciana con sus jardines, espacios verdes, rutas
y espacios deportivos.

La poblacidn infantil y juvenil tiene unas necesidades concretas en entorno
escolar. Por ello, se han incorporado también profesionales del sector de la educacién
para abordar mejor las necesidades de este colectivo y seguir mejorando las medidas
qgue se implantaron a partir de la resolucién que regula la asistencia sanitaria al
alumnado con diabetes.

Los avances tecnoldgicos acompafian el progreso en el control de la diabetes y
la mejoria de los resultados de salud. Es un desafio la incorporacion de éstos en la
practica habitual, bien por su elevado coste o por las caracteristicas técnicas para su
adaptacion a los recursos digitales de la Conselleria. Aun asi, la Comunitat Valenciana
ha sido la primera comunidad en conseguir la financiacién de los monitores continuos
de glucosa a aquellas personas que mas lo necesitan y sigue trabajando para conseguir
nuevos logros.

Otra de las claves de la Estrategia es la equidad. Equidad para considerar las
necesidades de los grupos de personas vulnerables, evaluarlas, dar repuesta y aportar
una vision comunitaria contando también con los activos de la sociedad. Existen
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determinantes socioecondmicos que tienen mayor impacto de la diabetes sobre las
personas vulnerables, tanto en incremento de la prevalencia como de sus
consecuencias. Queda pues razonado por qué es mision de esta Conselleria conseguir
minorar esta repercusion y velar por la equidad en la aplicacidn de las medidas de la
Estrategia de Diabetes.

Aunque la diabetes tiene repercusiones asistenciales derivadas de las
poblaciones con necesidades especiales, en la Comunitat Valenciana son unas 400000
personas las que tienen este problema de salud. Una enfermedad que ademas de ser
muy frecuente puede provocar complicaciones de muchos drganos, exige una
actuacioén coordinada e integrada de los profesionales centrada en la persona para dar
respuesta a cada una de las situaciones que pueden aparecer en la vida de los
pacientes. La integracién de las actividades profesionales es un paso mas hacia la
excelencia en la atencion a la que no se llegaria si esta no va a acompafiada del
empefio en alcanzar que las personas con diabetes adquieran mas habilidades y
recursos para gestionar la enfermedad y hacer su vida mas sencilla. Un aspecto capital
de esta estrategia, ademads de trabajar por la integracién de las actuaciones, es la
educacion terapéutica en diabetes clave para favorecer el empoderamiento de las
personas y evitar que la enfermedad progrese o incluso que en muchas personas en
riesgo de desarrollarla esta no aparezca.

Las Naciones Unidas, la Organizacién Mundial de la Salud y la Federacidn
Internacional de Diabetes entre otros organismos, han advertido de la pandemia
mundial que supone la diabetes y la obesidad, problema actual y creciente en el futuro
mas proximo, por ello recomienda a los gobiernos implementar medidas para evitarla.
La Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica asume esta obligacion y con esta
Estrategia y otros recursos, apuesta por la prevencidon a través de la alimentacién
saludable y la actividad fisica, mientras que para aquellas personas que sufren la
diabetes, se compromete a trabajar para reducir la carga de la enfermedad con una
perspectiva global, desde el principio de equidad, para alcanzar una asistencia eficaz y
de calidad.

Agradezco el esfuerzo a las muchas personas que han contribuido a indicar las
directrices a seguir para frenar el impacto de la diabetes en nuestra Comunitat con la
Estrategia de Diabetes y animo a su implicacidn a los profesionales, la ciudadania y el
resto de instituciones.

Carmen Monton Giménez

Consellera de Sanitat Universal i Salut Publica
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2. PROLOGO

La resolucion 61/225 de las Naciones Unidas reconoce: “la diabetes es una
enfermedad cronica, debilitante y costosa, que tiene graves complicaciones, conlleva
grandes riesgos para las familias, los Estados Miembros y el mundo entero y plantea
serias dificultades para el cumplimiento de los objetivos de desarrollo convenidos
internacionalmente, incluidos los objetivos de desarrollo del Milenio”. En esa misma
resolucién se insta a los gobiernos a fortalecer los recursos para su prevencion y
control.

La Estrategia de Diabetes 2017-2021, estd orientada hacia el abordaje
comunitario, desde la perspectiva de un modelo de enfermedad cronica, en el que la
organizacién asistencial se establece para ofrecer continuidad de cuidados, con una
vision global del problema y en el que los esfuerzos estan centrados en las personas.

Es necesario proponer una transformacién al modelo clasico asistencial,
transformaciéon que pasa por implicar a los profesionales en la gestidn, a los pacientes
en sus autocuidados y establecer mejoras en la comunicacion.

La Estrategia propone la convergencia de los profesionales en las unidades
funcionales integradas de diabetes, suma de las unidades de diabetes y de atencién
primaria junto al resto de profesionales y disciplinas que prestan asistencia a la
diabetes. Esta vision de equipo va a permitir que cada miembro aporte su mejor
conocimiento y habilidades profesionales para contribuir en la gestion de la diabetes
en el departamento y se facilite la implementacion de las medidas de la Estrategia.
Medidas como la inclusion del control de la diabetes en los acuerdos de gestién ha
permitido mejorar el control de la diabetes con el beneficio que supone obtener
mejores resultados en salud a mayor nimero de poblacidn.

Las personas son el centro de nuestras actuaciones y su implicaciéon en el
control de su enfermedad es clave. Ademas de mejorar su conocimiento sobre la
enfermedad con una educacién terapéutica en diabetes avanzada y, a partir de nuevos
recursos para promocionar la adherencia a la alimentacidn saludable y la practica de
actividad fisica regular, las personas pueden beneficiarse en salud y evitar progresar a
fases mas avanzadas de la enfermedad. Este principio tiene importantes implicaciones
en la gestion porque estos mismos recursos son aplicables desde las etapas mas
tempranas de la enfermedad, incluso antes que aparezca, con ello se puede contribuir
a la prevencién y a evitar la progresion de la diabetes. Empoderar al paciente significa
hacerlo parte del equipo. El beneficio no solo es en salud, sino que ademas tiene un
impacto notable y favorable sobre la sostenibilidad del sistema publico de salud, por
reducir el coste en farmacia y el derivado de las complicaciones de la diabetes.

Las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacién son una
oportunidad para la innovacion al permitir establecer nuevos circuitos asistenciales de
teleconsulta y telemonitorizaciéon de parametros vitales. Avanzar en esta direccion es
progresar en dar respuesta a una sociedad que exige cambios asistenciales que
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contribuyan a conciliar las necesidades actuales para minimizar el impacto sobre la
vida familiar, laboral, social y educativa.

El gran valor de la Estrategia de Diabetes 2017-2021 es la oportunidad de
cambio en la atencidn a las personas con diabetes con la fortaleza de haber contado
con su participacién desde las etapas iniciales del proyecto y también con la
contribucién de gran numero de profesionales de multiples disciplinas y sectores
sociales.

Rafael Sotoca Covaleda

Director General de Asistencia Sanitaria

18



Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

3. RESUMEN EJECUTIVO

La diabetes mellitus tipo 2 se ha convertido en una pandemia provocada por
otra epidemia global, la obesidad. Las amenazas para las personas que la sufren se
deben a la comorbilidad asociada a las complicaciones crdnicas con deterioro de la
calidad de vida y reduccién de la expectativa de vida. Los riesgos para la sociedad
dependen en gran medida de los costes asociados a las complicaciones y los
tratamientos, que pueden poner en jaque la sostenibilidad de la sanidad publica. La
prevalencia de la diabetes diagnosticada en la Comunitat Valenciana es del 7.8%, es
decir unas afecta a unas 400000 personas, pero al menos el 6% mas de los habitantes
tiene diabetes mellitus tipo 2 y lo desconocen por lo que el volumen de afectados y
afectadas es todavia mayor y podria ser de 700.000 en toda la Comunitat. Al ser una
enfermedad ligada al exceso de peso, el fenédmeno de aumento progresivo de las tasas
de sobrepeso y obesidad permite formular una estimacién futura también hacia un
aumento en los casos de diabetes tipo 2. La magnitud del problema es mayor cuando
se ha observado que el exceso de peso se ha trasladado a poblacidn infantil, por lo que
ya se observan casos de diabetes mellitus tipo 2 en este colectivo y se espera que se
adelante la edad de aparicién de esta patologia.

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 1 afecta a nifios, nifas, jovenes y
adultos, es decir, poblacién que ha de crecer con ella y para muchos, que han crecido
con ella. Es un desafio, crecer con unas necesidades diferentes al resto de compafieros
y companieras. Es el reto de crecer con una enfermedad crénica que exige unas
necesidades terapéuticas y una adquisicidon en conocimientos de educacidn
terapéutica para poder desarrollar una vida integrada en todos los entornos de
convivencia, mas alla de la familia, desde la escuela, a las actividades deportivas y de
ocio. Los cuidados van encaminados al control metabdlico adaptado a todas esas
situaciones para evitar las complicaciones agudas y crdnicas, pero en un camino en el
gue los jévenes van aprendiendo recursos para ganar en conocimientos y habilidades
gue permitan hacer mas sencilla la carga de la diabetes.

La atencidn a la diabetes, tanto a la tipo 1 como a la tipo 2, ha de abordarse con
orientacién hacia la cronicidad, independientemente de las caracteristicas intrinsecas a
cada una de ellas. Esto supone orientar la vision de la atencidén hacia las personas,
como eje central de los esfuerzos, para lo cual es preciso la integracién de los equipos
asistenciales orientados a resultados de salud y a conseguir mejorar la calidad de vida
de las personas con diabetes. Bajo el concepto de integracién tiene cabida la
colaboracién con las personas con diabetes y sus familiares, con las que es necesario
trabajar como parte del equipo asistencial, ofreciéndolas compartir la responsabilidad
y los objetivos, pero al mismo tiempo ofrecer las herramientas y dotarlas de los
recursos para empoderarse en la prevencion y el control de la enfermedad a través de
la educacion terapéutica en diabetes. La otra columna sobre la que apoyar este ultimo
valor son los recursos disponibles en la comunidad, como son los centros educativos,
universidades, ayuntamientos, otras instituciones publicas, organizaciones no
gubernamentales, sociedades cientificas, asociaciones ciudadanas y empresas, entre
otros. La coordinacién de todos esos agentes, liderada eficazmente, pueden influir
beneficiosamente en la progresiéon de la enfermedad, retrasando su evolucién e
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incluso evitando su aparicion. Asi se contribuiria a cambiar el concepto de una
aproximacion asistencial de la enfermedad hacia una visiéon de prevencién, mejora de
la calidad de vida y contribucion en la sostenibilidad. Con los antecedentes expuestos
hay que considerar que el modelo asistencial debe orientarse hacia el modelo de
cuidados crénicos con una mayor participacion de las personas, pacientes y familiares,
y hacia un modelo comunitario con mayor implicacion de los profesionales y la
sociedad.

La diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en colectivos vulnerables y su
repercusiéon puede ser mayor que en otros grupos. Por estas razones, se plantea
necesario analizar y evaluar la situacién y necesidades de cada uno de ellos, para
proponer soluciones individualizadas, desde la equidad.

Es esencial contar con los profesionales y las personas con diabetes y sus
familiares para que aporten su visidon y hacerlos participes de los problemas,
necesidades y resultados, implicarlos en la gestién y motivarlos. Han de ser parte del
equipo en todas las etapas del proceso, desde la planificacidn, la puesta en accion de
las iniciativas, la evaluacion de los resultados hasta las nuevas propuestas de mejora.

Los documentos que respaldan la estrategia que se propone son:
- Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 1996.
- Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 2006-2010.

- Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud, actualizacién
2012.

- IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana.

Como conclusiones se propone una atencién a las personas con diabetes,
basada en:

- Centrar la atencidén en las personas con diabetes, orientada a sus
necesidades en todas las etapas de la vida y del proceso de la diabetes,
desde la prevencidn, la deteccidn precoz, los cuidados, el tratamiento, el
seguimiento y su integracidn social, familiar y laboral.

- Compartir la visién de los problemas, necesidades y posibilidades desde
los diferentes colectivos con el objetivo de alcanzar el abordaje integral.

- Coordinacion entre todos los niveles de actuacién profesional y con las
instituciones publicas y sociales, con una perspectiva global para
conseguir desarrollar intervenciones multidisciplinares e
intersectoriales.

- Considerar la equidad como valor y principio de actuacién, con la
finalidad de dar respuesta a las necesidades y carencias asistenciales,
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particulares de los grupos de personas con diabetes o en riesgo de
padecerla que se encuentran en situacion de vulnerabilidad.

- Incorporar las nuevas tecnologias para mejorar la gestion de la
enfermedad y facilitar la adherencia a los habitos de vida saludables y al
tratamiento.

La Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-2021 se compone
de 7 lineas estratégicas, desarrolladas con la finalidad de conseguir 25 objetivos
generales. Estos, a su vez, se han dividido en 62 objetivos especificos, para los que se
han determinado 172 acciones y 211 indicadores para su evaluacién.

LINEA ESTRATEGICA 1: PREVENCION.

En la linea de prevencidon se plantea actuar sobre el colectivo de profesionales
de la salud para dotarles de recursos para la promocién de habitos saludables con la
finalidad de implicar y empoderar a la ciudadania en la prevencion y tratamiento del
exceso de peso. Con el mismo propdsito, se estimulara la creacién, difusién y
promocion de actividades y entornos saludables en los que se pueda impulsar la
participaciéon de las personas, con el apoyo de otras instituciones, entidades de
gobierno local, provincial y autondmicas. EI compromiso de todos los agentes que
pueden facilitar adherencia a la alimentaciéon saludable y a la practica de la actividad
fisica es clave en la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2.

LINEA ESTRATEGICA 2: DIAGNOSTICO PRECOZ.

Para realizar diagndstico precoz se propone incentivar el cribado oportunista de
laboratorio en poblaciéon con riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. El hecho de
disponer de las mismas herramientas de gestién del laboratorio en todos los
departamentos también permite establecer protocolos automatizados de cribado de
diabetes mellitus tipo 2 que faciliten la labor de los equipos asistenciales. Por otro
lado, se van a desarrollar rutas asistenciales para la identificacion de las personas
adultas, nifios, nifias y jévenes con hiperglucemia sintomatica sin diagnéstico previo de
diabetes para realizar intervencidén precoz y evitar ingresos por descompensaciones
graves.

LINEA ESTRATEGICA 3: PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DIABETES MELLITUS.

En esta linea de trabajo se aborda la gestion de la diabetes mellitus como un
proceso asistencial con la integracién de los profesionales para dar continuidad en la
atencién, tanto para la diabetes mellitus tipo 1 como para la tipo 2. El proceso
asistencial de diabetes es una herramienta de garantia para reducir la variabilidad en
las actuaciones profesionales, medio para evitar inequidades a las personas con
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diabetes y elemento de cohesion entre niveles profesionales al establecerse una
coordinacion estrecha desde las unidades de diabetes con atencidn primaria y el resto
de especialistas implicados. A partir del proceso asistencial comun a todo el territorio
elaborado con el consenso multidisciplinar, cada departamento lo adaptara a sus
condiciones particulares a través de la ruta asistencial.

LINEA ESTRATEGICA 4: DIABETES Y GESTACION.

La diabetes gestacional es el problema médico mas frecuente en la mujer
embarazada con posibles repercusiones tanto en la gestante como en la descendencia.
Por ello, por requerir unas necesidades especificas y por ser susceptible de medidas
concretas de prevenciéon posterior se emprende esta linea estratégica especifica, bajo
las mismas pretensiones que la anterior, es decir elaborar un proceso asistencial tanto
para la diabetes gestacional como la pregestacional y estimular la adherencia a las
medidas de prevencion.

LINEA ESTRATEGICA 5: OPTIMIZACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS.

En esta linea se afronta la disponibilidad de las nuevas tecnologias para facilitar
la gestion de la diabetes por parte de los profesionales y las personas con diabetes.
Gestidn no solo de resultados de variables clinicas para la toma de decisiones, sino
para mejorar la comunicacién entre todos y reorientacidn hacia una mejora de la
atencién. También se disponen de aplicaciones informaticas corporativas que
posibilitan realizar analisis de la practica clinica y a su vez hacer propuestas de
optimizacién de las actuaciones, es por ello que se va a potenciar el uso de las mismas
tanto en servicios centrales, como en atencién primaria como en las unidades de
diabetes.

LINEA ESTRATEGICA 6: EQUIDAD EN TODOS LOS NIVELES DE ACTUACION.

Luchar contra las inequidades en todos los niveles de actuacion en diabetes es
el objetivo principal de esta linea. Se va a proceder a analizar la situacion de las
poblaciones en situacién de vulnerabilidad por cualquier condicién y valorar sus
necesidades para garantizar la aplicacién de las medidas de la estrategia a todas las
personas. Para ello también se va a intervenir sobre los profesionales para concienciar
de estas situaciones y ofrecer recursos para romper las barreras que impiden la
implantacion de las recomendaciones. El otro eje de actuacion es contar con la
comunidad para motivar la participacién social, fomentar la solidaridad y el
empoderamiento individual y colectivo.
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LINEA ESTRATEGICA 7: FORMACION E INVESTIGACION.

Con la linea de formacidon e investigacion se pretende ofrecer formacién
continuada a los profesionales de la sanidad a través de la Escuela Valenciana de
Estudios de la Salud y de las unidades de diabetes. De forma particular, a través de
esta via, se afrontara la necesidad de asegurar profesionales educadores de diabetes
en todas las unidades de diabetes. Otro aspecto novedoso, es la colaboracién con la
Conselleria de Educacion, Investigacién, Cultura y Deporte para la formacién al
personal docente de la Comunitat Valenciana en las necesidades de las nifias, nifos y
jovenes con diabetes en los centros educativos. Respecto a las actividades de
investigacion, se prioriza la investigacion clinica, coordinada, multidisciplinar e
interdepartamental para poder hacer evaluaciones de las actuaciones y favorecer la
mejora continua hacia la excelencia en la atencién a la diabetes en la Comunitat
Valenciana.

Mapa estratégico de asistencial integral a las personas con diabetes en la
Comunitat Valenciana (figura 1):
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Figura 1: Mapa estratégico de asistencia integral a las personas con diabetes en la Comunitat
Valenciana.
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4. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las patologias crénicas mas prevalentes, que
condiciona la aparicion de complicaciones crénicas, mortalidad cardiovascular y reduce
la expectativa de vida de las personas que la padecen. Aunque en la clasificacion de la
diabetes mellitus distinguimos varios tipos, las mas frecuentes son la diabetes tipo 1y
tipo 2. La incidencia de la diabetes mellitus tipo 1 es de 11-15 casos por 100.000
habitantes/afio, pero es de especial interés por afectar a nifios y jévenes con
necesidades particulares. Respecto a la diabetes mellitus tipo 2, segun el estudio
Di@betes el 13.8% de la poblacidon espafiola presenta esta patologia, son cifras
similares a los obtenidas previamente en el estudio Valencia referidas a nuestra
Comunitat. En este ultimo trabajo, ademads, se evidencié que el 33% de la poblaciéon
tiene alguna alteraciéon del metabolismo hidrocarbonado, es decir, que las personas
que las presentan estan en situacién de prediabetes, por tanto, en riesgo de
desarrollar diabetes. La tendencia actual de la diabetes es creciente en cuanto al
numero de casos, debido a que la aparicién y evolucion de la diabetes mellitus tipo 2
va ligada al exceso de peso y al envejecimiento de la poblacién, condiciones que siguen
en aumento.

Las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) apuntan que en
2014 422 millones de adultos padecian diabetes, de tal forma que, frente a los 108
millones de 1980, casi se ha cuadruplicado la casuistica de la diabetes y su prevalencia
casi se ha duplicado del 4.7% al 8.5%.

Segun los datos de la ultima encuesta nacional de salud, disponible, de 2014, el
52.7% de la poblacion mayor de 18 afios y el 18.3 % de los menores 18 afios presentan
exceso de peso. Es evidente que para minorar estas cifras es fundamental combatir la
obesidad y actuar sobre la diabetes tipo 2. No puede contemplarse la atencién y
abordaje a la diabetes si no se considera la obesidad como parte del mismo problema.
En esta misma encuesta cabe destacar que solo 3 de cada 10 personas mayores de 15
afos practican actividad fisica mas de 2 dias a la semana; el consumo de frutas se
reduce con la edad, de tal modo que entre los jévenes de entre 15 y 24 afios, solo 4 de
cada 10, toman alguna fruta al dia y, ademas, el consumo de verduras es menor. Es
urgente actuar para promover habitos de vida mas saludables, especialmente entre los
jévenes, dado que es previsible que la prevalencia de la diabetes siga aumentando con
estas premisas, pero ademas se manifestara a edades mas tempranas. Otra condicién
ligada a la obesidad es el nivel socioecondmico, es lo que se conoce como el gradiente
social de la obesidad, ya que es mas frecuente en los grupos sociales mas deprimidos y
por tanto se deben plantear medidas dirigidas a los grupos de personas en situacién de
vulnerabilidad.

La Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana, es el documento en el
qgue describen las lineas estratégicas prioritarias y se proponen las medidas generales
gue van a impulsarse desde la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, como
respuesta para mejorar la atencién a las personas con diabetes mellitus, favorecer las
acciones para evitar la aparicion de diabetes, promover la deteccién precoz de la
misma y desarrollar actividades que atenlen el impacto de esta patologia en la
comunidad. La Estrategia de Diabetes es el instrumento para alcanzar los objetivos del
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IV Plan de Salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana, en el que se enfatiza la
importancia de prevenir la diabetes para incrementar la esperanza de vida en buena
salud y el control de la misma para reducir la morbimortalidad cardiovascular.

La aproximacion a la diabetes no se puede ver exclusivamente como un
problema médico, y para lograr los mejores resultados de salud es necesario contar
con los agentes sociales y los profesionales que pueden desempefiar un papel
relevante en las diferentes etapas de la diabetes y en los diferentes escenarios
epidemioldgicos donde sea mas prevalente o tenga un impacto mayor. Es por ello por
lo que se plantea, para cada linea estratégica, la constitucién de equipos de trabajo
multidisciplinares con participacion de profesionales, personas afectadas por la
diabetes y agentes de la comunidad, capaces de elaborar las propuestas de acciones y
recomendaciones especificas para su implementacién, asi como los indicadores
concretos para evaluar su impacto. Durante todos los procesos se considerara la
incorporacion de nuevos miembros a los equipos de trabajo si asi se considerara
oportuno para alcanzar los mejores resultados.

En un contexto donde la sostenibilidad del sistema sanitario estd amenazada,
es una necesidad racionalizar los recursos y por ello se considera esencial la puesta en
valor de aquellas acciones o proyectos que puedan tener un impacto beneficioso, bien
que ya se estén desarrollando, o que se hayan propuesto en alguno de los diferentes
departamentos de salud de la geografia valenciana y que puedan contribuir a reducir la
carga de la diabetes y permitan alcanzar los objetivos, mediante su generalizacién al
resto de equipos de salud. Para ello es determinante coordinar los recursos
disponibles, las acciones locales, asi como medir su impacto para poder dirigir los
esfuerzos alli donde sea mas necesario.
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5. JUSTIFICACION

El referente para la planificacién y desarrollo de las acciones para combatir la
diabetes y establecer mejoras en la atencién a las personas con diabetes es el IV Plan
de Salud 2016-2020, en el que se destacan como prioritarias las acciones necesarias
para controlar la diabetes, tal y como se aborda en las lineas estratégicas 1y 2.

Por un lado, la linea estratégica 1, “Innovacion, reorientacion y reorganizacion
del sistema sanitario para asegurar la mdxima calidad y la mejor valoracion percibida
por los y las pacientes”, en el objetivo especifico 1.1 “Orientarse a los resultados en
salud de la poblacidn”, obliga a reflexionar sobre el papel actual de la atencidn a las
personas con enfermedades crdnicas e incita a proponer nuevos modelos asistenciales
y reorientacién de los esfuerzos hacia la consecucion de mejores resultados de salud
considerando al paciente en el centro de las intervenciones. La diabetes mellitus es
una grave enfermedad crénica de alta prevalencia, que puede asociarse a
complicaciones crénica y agudas, que afecta a poblacidon de diferentes segmentos
etarios, en la que participan muchos profesionales, por lo que la coordinacién de los
esfuerzos es necesaria para mejorar los resultados en salud de los pacientes.

La linea estratégica 2, “Orientacion hacia la cronicidad y hacia los resultados en
salud para incrementar la esperanza de vida en buena salud”, destaca como prioritaria
la importancia de la atencion a la diabetes en el IV Plan de Salud, tanto en su
prevencidon como la asistencia. El objetivo 2.1, “Actuar sobre los factores de riesgo
comunes a las principales enfermedades crénicas”, invita a trabajar en la prevencién y
control de los factores de riesgo que comparten las principales enfermedades crénicas.
En este sentido el sobrepeso y la obesidad se encuentran en la patogenia de la
diabetes, enfermedades cardiovasculares, determinados tipos de cancer,
enfermedades pulmonares y enfermedad osteoarticular entre otras. También la
presencia de diabetes y la falta de control representa una condicidn que confiere
mayor riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares y neoplasias malignas. Si
se consigue evitar o retrasar la apariciéon de la diabetes y mejorar el control
metabdlico, asi como los resultados de salud, se espera un incremento de esperanza
de vida en salud. En la misma linea estratégica, el objetivo 2.4, “Frenar la tendencia
creciente de la diabetes”, especificamente llama a mejorar la atencién integrada y que
ésta sea de calidad y adaptada a las necesidades de cada paciente, mediante la
coordinacidn de acciones llevadas a cabo por equipos multidisciplinares de atencién
primaria, unidades de diabetes y profesionales de otras especialidades.

En el dmbito nacional, la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de salud
(2012), enfatiza el papel de la prevencién a través de la promocidn de estilos de vida
saludables, facilitar el diagndstico precoz, la asistencia integrada, ademas de la
formacién, la investigacidon y la innovacidn como piedra angular para combatir la
diabetes.

Para la consecuciéon de los objetivos del IV Plan de Salud se propone el
desarrollo de la Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana basada en estas
lineas estratégicas:
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Prevencion.

Deteccidn precoz.

Proceso asistencial integrado diabetes mellitus.
Diabetes y gestacion.

Optimizacion y nuevas tecnologias.

Equidad en todos los niveles de actuacién.

Formacidn e investigacion.

27



6. PROCESO DE ELABORACION DE LA ESTRATEGIA

La Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017-2021 es la
continuacion de los dos planes previos con la intencién de establecer medidas
especificas complementarias a las desarrolladas hasta la actualidad. En esta ocasion y
con la finalidad de aportar una vision global, transformadora y sostenible se ha
contado desde el inicio y en todas las etapas con profesionales, personas con diabetes
y familiares. En todo momento, los equipos de trabajo han mostrado ilusién, capacidad
de didlogo, gran esfuerzo y animo de consensuar acciones que puedan tener gran
impacto para hacer mas facil la vida a todas las personas con diabetes, tanto a los
adultos como a los mas jovenes. Se ha considerado abordar no solo aspectos
asistenciales, sino también los entornos en los que discurre la vida de todos ellos y las
condiciones o determinantes sociales que influyen sobre la patogenia y evoluciéon de la
diabetes.

Las etapas para la elaboracién de la estrategia han fluido segun un proceso
continuo, logico y acorde a las necesidades generadas de la fase anterior.

12 ETAPA: ANALISIS PRELIMINAR.

Después del nombramiento del nuevo coordinador del plan de diabetes se
convocd a las principales sociedades cientificas autondmicas involucradas en la
atencion a la diabetes, representantes de las personas con diabetes de las principales
organizaciones como la Federaciéon de Diabéticos de la Comunidad Valenciana y la
Asociacidn Valenciana de Diabetes para evaluar las necesidades actuales y futuras para
mejorar la atencién y prevenir la diabetes, asi como para alcanzar los objetivos del IV
Plan de Salud de la Comunitat Valenciana. Las sociedades cientificas participes al inicio
de la estrategia han sido:

22 ETAPA: DEFINICION DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS.

Una vez considerada la informacién generada y el andlisis DAFO, se establecen
7 lineas estratégicas: prevencion, deteccidn precoz, procesos asistenciales, diabetes y
embarazo, optimizacién y nuevas tecnologias, equidad y la dedicada a formacion e
investigacion.

Las lineas estratégicas se presentaron en reunidn de la Comision Coordinadora
del Plan para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la Comunidad Valenciana y
fueron aprobadas para su desarrollo.

Con ayuda de los representantes de las sociedades cientificas y de las
asociaciones de personas con diabetes se han creado 7 equipos de trabajo o comités
técnicos de expertos, ademds de un subcomité con la mediacién del Instituto Médico
Valenciano. Los equipos tienen una composicidon multidisciplinar, en algunas ocasiones
intersectorial y con representacidn de las personas con diabetes y sus familiares, por
ello se designd a 2 coordinadores por cada equipo para dinamizar la actividad de los
grupos, repartir tareas, recopilar informaciéon y mantener la comunicaciéon con el
coordinador del Plan de Diabetes.
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32 ETAPA: ELABORACION DEL PRIMER DOCUMENTO.

La recopilacién de la informaciéon aportada por cada equipo permitié que con
las propuestas se definieran los objetivos generales y especificos, las acciones para
cumplir los objetivos y los indicadores para su evaluacién. Por otro lado, se ha
priorizado el orden de las acciones.

Posteriormente se remitié esta informacién a los coordinadores de los equipos
para su revaluacion.

42 ETAPA. REDACCION FINAL DEL DOCUMENTO DEFINITIVO.

Las aportaciones remitidas de nuevo fueron evaluadas e incluidas en la
redaccién del documento definitivo.

En el momento de la redaccién de este documento han participado mas de 130
personas, entre profesionales, personas con diabetes y familiares en los diferentes
equipos de trabajo y comités. Esta estrategia surge con la vocacién se sumar activos,
por lo que si a lo largo de su desarrollo se identifican personas que pueden aportar
valor para enriquecerla y facilitar la implementacién de las acciones podran ser
invitadas a participar o formar parte de estos equipos.
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7. LA ATENCION A LA DIABETES EN LA COMUNITAT VALENCIANA
7.1. ANTECEDENTES Y EVOLUCION

El 2 de mayo de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Generalitat Valenciana
el Decreto 74/1995, por el que se crea el Plan para la Asistencia Integral al Paciente
Diabético en la Comunidad Valenciana. De esta manera la Comunitat Valenciana fue
pionera en el territorio nacional en destacar sus esfuerzos para dar respuesta a uno de
los problemas de salud mdas importantes por su prevalencia y consecuencias. En el
Decreto se insta a mejorar el conocimiento sobre la diabetes, disefiar y planificar
acciones para mejorar su control, asi como la implantacién de las medidas para la
consecucion de los objetivos propuestos. En consecuencia, en 1996 se publicé el
primer Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana dirigido por el Dr. Juan Ascaso
Gimilio y en 2006 se publicé el segundo Plan dirigido por el Dr Miguel Catald Bauset,
posteriormente los doctores Juan Girbés Borras y José Manuel Ruiz Palomar,
continuaron esta labor como directores del Plan.

A lo largo de estos afios se ha consolidado el papel de las unidades de diabetes
y las unidades de referencia de diabetes como eje para la atencion de la diabetes
mellitus tipo 1 y soporte para aquellas situaciones relacionadas con la diabetes
mellitus tipo 2 para las que atencion primaria requeria la cooperacidn. Esta estructura
ha permitido mejorar la asistencia garantizando la presencia de equipos con
enfermeria dedicada a educacién terapéutica en diabetes y con especialistas en
endocrinologia y nutricién, asi como pediatras en las unidades de diabetes
departamentales. También es publica, por lo que las personas con diabetes pueden
conocer los recursos que disponen. Este modelo asistencial sigue vigente, pero se
plantean nuevas modalidades asistenciales derivadas de la evolucién en el
conocimiento de la diabetes, la progresién de los indices de sobrepeso, obesidad y
diabetes, los avances terapéuticos, la implantacion de la historia clinica electrénica, el
uso de las nuevas tecnologias por profesionales y pacientes, asi como la mayor
participaciéon de las personas con diabetes en la toma de decisiones. Con estas
premisas, es una oportunidad y también una necesidad, trabajar por la integracién de
los equipos de atencidn primaria con las unidades de diabetes y promover alternativas
al modelo asistencial tradicional.
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7.2. ANALISIS ACTUAL DE LA DIABETES MELLITUS EN LA COMUNITAT
VALENCIANA
7.2.1. DATOS POBLACIONALES Y EPIDEMIOLOGICOS

La piramide poblacional de la Comunitat Valenciana muestra un perfil regresivo
con un envejecimiento progresivo de la poblacién y un descenso de la natalidad (figura
2). Tal es asi, que la poblacion mayor de 65 afos es el 18.5% del total de habitantes. La
esperanza de vida al nacer en 2015 era de 82.28 afios, 79,6 afos para los hombres y
84,95% para las mujeres y continua con una tendencia de crecimiento.
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Figura 2. Pirdmide poblacional de la Comunitat Valenciana de 2016 (padrdn continuo del INE a 1-1-16).

(IV Plan de Salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana)

Aunque progresivamente se ha reducido la mortalidad prematura atribuida a la
diabetes en los ultimos anos, en 2013 todavia era de 5,80 en los hombres y de 3,08 en
las mujeres, casos por 100000 habitantes. El 70% de los fallecimientos se debe a
causas cardiovasculares, cerebrovasculares, cancer, enfermedades pulmonares y
diabetes son las principales causas de mortalidad en la Comunitat. La diabetes es la
sexta causa de mortalidad, pero también contribuye a las causas vasculares y ciertos
tipos de neoplasias malignas.
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La prevalencia de la diabetes mellitus tipo-2 diagnosticada en la Comunitat es
del 7.8%, el 54,40% son hombres y 45,50% son mujeres. (datos medidos en septiembre
de 2017, fuente Alumbra, tabla 1), comparada con la prevalencia declarada en 2009
6,74% supone un incremento significativo.

DEPARTAMENTO Poblacion DM-2 Poblacion total % poblacion DM-2
2017/09 2017/09 2017/09
DEPARTAMENT DE SALUT DE VINAROS 7.427 92.834 8,0003%
DEPARTAMENT DE SALUT DE CASTELLO 19.903 280.058 7,1067%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA PLANA 15.681 185.627 8,4476%
DEPARTAMENT DE SALUT DE SAGUNT 13.874 150.457 9,2212%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VCIA CLINIC-LA MALVA-ROSA 27.815 340.955 8,1580%
DEPARTAMENT DE SALUT VCIA ARNAU DE VILANOVA LLIRIA 22.363 311.120 7,1879%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA - LAFE 23.530 279.974 8,4044%
DEPARTAMENT DE SALUT DE REQUENA 4.886 52.092 9,3796%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA -HOSPITAL GENERAL 30.166 354.912 8,4996%
DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA - DOCTOR PESET 23.270 274.987 8,4622%
DEPARTAMENT DE SALUT DE MANISES 17.578 202.497 8,6806%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA RIBERA 21.632 257.677 8,3950%
DEPARTAMENT DE SALUT DE GANDIA 14.335 178.766 8,0189%
DEPARTAMENT DE SALUT DE DENIA 12.883 168.330 7,6534%
DEPARTAMENT DE SALUT DE XATIVA - ONTINYENT 16.378 194.589 8,4167%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALCOI 10.654 136.425 7,8094%
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA MARINA BAIXA 13.528 182.077 7,4298%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALACANT-SANT JOAN D'ALACANT 14.645 218.779 6,6940%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ELDA 13.939 188.824 7,3820%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ALACANT - HOSPITAL GENERAL 19.789 269.089 7,3541%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ELX - HOSPITAL GENERAL 12.590 165.356 7,6139%
DEPARTAMENT DE SALUT D'ORIHUELA 12.441 165.316 7,5256%
DEPARTAMENT DE SALUT DE TORREVIEJA 15.385 186.133 8,2656%
DEPARTAMENT DE SALUT DE ELX-CREVILLENT 12.037 153.335 7,8501%
Total 396.729 4.990.209 7,7959%

Tabla 1. Prevalencia de la DM-2 en la Comunitat Valenciana. (Fuente Alumbra).

A continuacion, se muestran las caracteristicas epidemiolégicas de la diabetes
mellitus tipo 1y tipo 2, a partir de Alumbra, por lo que son datos de los pacientes que
han sido atendidos en atencion primaria.

Ademas de la edad, el otro factor importante en la aparicién y progresion de la
diabetes mellitus tipo 2 es el exceso de peso. En la Comunitat Valenciana, de las
personas con diabetes tipo 2, el 12% tiene un peso normal, el 36% presenta sobrepeso
y el 52% obesidad, aunque por género, la proporcién de mujeres con obesidad es
superior y destacada a partir de los 40 afios. (Figuras 3, 4y 5).
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Figura 3. Distribucion de la poblaciéon con DM-2 (%) seguin el IMC y género en la Comunitat
Valenciana, en 2016. (Fuente alumbra)
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Figura 4. Distribucion de la poblacion de mujeres con DM-2 (%) seguiin el IMCy edad en la
Comunitat Valenciana, en 2016. (Fuente alumbra)
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Figura 5. Distribucién de la poblaciéon de hombres con DM-2 (%) segun el IMC y edad en la
Comunitat Valenciana, en 2016. (Fuente alumbra)
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El tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular prevenible esta presente
en el 10% de la poblacién, de los cuales 74,43% son varones y 25,57% son mujeres
(Figura 6.).
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Figura 6. Poblacién con DM-2 y abuso de tabaco en la Comunitat Valenciana. (Fuente Alumbra).
Respecto a la epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 1, cabe destacar que la

prevalencia es del 0.3%, de los que el 54.79% son varones y el 45,21% son mujeres.
(Tabla 2, figuras 7, 8 y 9).

Rango de edad Nifios y chicos Nifias y chicas
0-14 aiios 1131 584 547
15-17 afios 103 62 41
Total 1234 646 588

Tabla 2. N2 de nifios, nifias y jovenes con DM-1 en la Comunitat Valenciana, en 2016. (Fuente,
Alumbra)
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Figura 7. N2 de personas con DM-1 en la Comunitat Valenciana. (Fuente, Alumbra)
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Figura 8. Distribucién de la poblacion de hombres con DM-1, segulin rango de edad. (Fuente,
Alumbra)

800
700
600
50
40
30
20
10

o O O O o

PO O oD DD O A O D P D
IR N >3 AT S I o L
TGS S S S SSRGS S

2013 m2014 m2015 m2016

Figura 9. Distribuciéon de la poblacién de mujeres con DM-1, segun rango de edad. (Fuente,
Alumbra)
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7.2.2. ATENCION A LA DIABETES:

La asistencia sanitaria en la Comunitat Valenciana esta organizada en 24
departamentos de salud. En los departamentos la asistencia se organiza en atencién
primaria y atencion hospitalaria. La atencidn primaria esta organizada en zonas basicas
de salud, las cuales tienen como eje asistencial el centro de salud que ademads puede

incluir consultorios, los cuales estan coordinados por el centro de salud.

La Asistencia Primaria en la Comunitat Valenciana dispone de 244 centros de
salud, 561 consultorios y 41 centros sanitarios integrados.

La red hospitalaria estda compuesta por 28 hospitales considerados de agudos,
de los cuales 27 son hospitales de referencia y departamentales mds un hospital

complementario (tabla 3).

Hospitales de agudos de la red publica valenciana

Provincia Denominacién
Castellon H. Vinaros
H. Gral. de Castellén
Consorcio Hospital Provincial Castellon
. la Plana de Villarreal
Valencia . Sagunto

H
H
H. Malvarrosa
H. Clinico Universitario
H. Arnau de Vilanova
H. Lliria
H Gral. Universitario La Fe
H. 'Horta Manises
H. Gral. de Requena
Consorcio H. Gral. Universitario
H. Dr. Peset Aleixandre
H. Alzira (La Ribera)
H. Francisco de Borja de Gandia
H Lluis Alcanyis de Xativa
H. complementario de Ontinyient
Alicante . Marina Alta (Denia)
. Verge dels Lliris d’Alcoi
. Marina Baja de la Vila Joiosa

. Sant Joan d’Alacant

. Gral de Elda

H

H

H

H

H

H. Gral de Alicante
H. Gral de Elche
H. del Vinalop6 de Elche
H. Vega Baja (Orihuela)
H

. Torrevieja

Tipo de gestion
Publica
Publica
Consorcio
Publica
Publica
Publica
Publica
Publica
Publica
Publica
Concesién
Publica
Consorcio
Publica
Concesion
Publica
Publica
Publica
Concesion
Publica
Publica
Publica
Publica
Publica
Publica
Concesién
Publica

Concesion

Cartera de servicios de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes

Unidad de diabetes
Unidad de diabetes

Unidad de referencia de diabetes

Unidad de diabetes

Unidad de referencia de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de referencia de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes

Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de referencia de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes
Unidad de diabetes

Tabla 3. Hospitales de departamento con unidades de diabetes y unidades de referencia de diabetes.

(Memoria de gestion de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Afio 2016).
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El personal facultativo que trabaja en atencidn primaria estd formado por 2777
profesionales. Por otro lado, para endocrinologia y nutricidn las son 72 profesionales
con plaza estructurada, sin embargo, no todas las unidades de diabetes disponen de
personal estructurado en su plantilla.

7.2.2.1. ATENCION PRIMARIA

El equipo de atencidn primaria estd organizado en la unidad bdsica asistencial
(UBA), formada por personal médico y de enfermeria. La UBA estd integrada en el
centro de atencidn primaria, bajo la responsabilidad del coordinador de la zona basica
de salud. Para cada zona basica de salud se establecerd una persona referente del
equipo médico y otra de enfermeria para formar parte de la unidad funcional
integrada de diabetes.

Funciones

- Implementacion de los programas de prevencién, diagndstico, tratamiento
y seguimiento adecuados al departamento de las personas con diabetes
del departamento.

- Educacién diabetoldgica de pacientes y familiares, en sesiones individuales
y/o grupales para la promocion de autocuidados y adquisicién de
habilidades para la autogestion de la diabetes.

- Prevencidn, deteccidn precoz y tratamiento de las complicaciones
relacionadas con la diabetes.

- Control de los factores de riesgo asociados a la apariciéon o progresion de
las complicaciones crénicas.

- Desarrollar actividades comunitarias con participacién social dirigidas al
empoderamiento de las personas para prevenir el exceso de peso y la
diabetes y fortalecer sus habilidades y conocimientos para un mejor
control de la diabetes.

- Colaborar con la unidad de diabetes del Departamento y participacién en
las actividades de la unidad funcional integrada de diabetes.

- Cooperar en el desarrollo de las acciones propuestas en el Plan de
Diabetes.

- Fomentar las actividades de investigacion diabetoldgica.
- Evaluacion de la actividad asistencial.

- Participacion en acciones de formacién, docencia e investigacion.
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Medios
- Espacio fisico necesario para el normal funcionamiento de la unidad.

- Zonas para consultas, educacién diabetolégica y soporte ofimatico e
informatico.

7.2.2.2. UNIDADES DE DIABETES

Las unidades de diabetes tienen dmbito departamental y estaran integradas en
el Servicio, Seccién o Unidades de Endocrinologia y Nutricién del Hospital de
Departamento. La o el responsable y coordinador o coordinadora, serd un médico o
médica especialista de endocrinologia y nutricién del Hospital de Departamento. Los
nifios y niflas menores de 15 afos seran atendidos en las unidades de diabetes
pediatricas.

Funciones

- Tratamiento, control y seguimiento de los pacientes ingresados
(programados o urgentes), procedentes del propio departamento o de
otros.

- Seguimiento en consultas externas de las personas con diabetes del
departamento y de aquellos que sean remitidos desde atencién primaria.

- Educacién diabetolégica de pacientes y familiares, en sesiones individuales
y/o grupales para la promocion de autocuidados y adquisicién de
habilidades para la autogestion de la diabetes.

- Implementacion de los programas de educacién diabetoldgica adecuados
al departamento, con otros especialistas, con los responsables de atencidn
primaria y con personas con diabetes.

- Prevencidn, deteccidn precoz y tratamiento de las complicaciones
relacionadas con la diabetes.

- Control de los factores de riesgo asociados a la aparicidon o progresion de
las complicaciones crénicas.

- Coordinar las acciones en el Departamento y favorecer el trabajo
multidisciplinar entre las distintas especialidades que participan en el
cuidado de las personas con diabetes.

- Colaborar en el desarrollo de las acciones propuestas en el Plan de
Diabetes.

- Coordinar las unidades funcionales integradas de diabetes
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- Fomentar las actividades de investigacion diabetoldgica.

- Evaluacién de la actividad asistencial.

- Participacion en acciones de formacién, docencia e investigacion.
Medios

Se dispondra de:

- Espacio y material adecuado y suficiente para realizar las funciones
descritas.

- Zonas para hospitalizacion, consultas externas, educacién diabetolégica y
soporte ofimatico e informatico.

Necesidades minimas del departamento

La asistencia a la ciudadania con diabetes de la Comunitat Valenciana precisa
de la existencia de unidades de diabetes en todos los hospitales generales con
cobertura departamental, los cuales dispondran como minimo de:

- Un endocrinélogo o endocrindloga con dedicacién completa a la asistencia
a las personas con diabetes.

- Una o un pediatra con dedicacion parcial o completa en funcion del
numero de menores de 15 aflos con diabetes controlados en la unidad.

- Unaoun enfermero formado en diabetes y educacién diabetoldgica.
- Otros especialistas a tiempo parcial que colaboren con la unidad.

El director o directora general de asistencia sanitaria acreditara como unidades
de diabetes a aquellas que rednan las condiciones y desempefen las funciones
anteriormente descritas, en el caso que se requiera. Si en un departamento
determinado no concurren las circunstancias que permitan el funcionamiento de una
unidad de diabetes, las personas con diabetes deberdn ser controladas en la unidad de
referencia correspondiente al hospital de referencia.

Con la finalidad de garantizar y mejorar la cobertura asistencial se pretende de
forma progresiva dotar a las unidades de al menos de 2 especialistas en endocrinologia
y nutricion, asi como aumentar la dotacidon/dedicacion del personal de enfermeria para
la educacién diabetoldgica.

7.2.2.3. UNIDADES DE REFERENCIA DE DIABETES

Estaran integradas en los hospitales de referencia (tercer nivel) y dependeran
funcionalmente del Servicio o Seccion de Endocrinologia y Nutricion. Ofreceran
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asistencia en red a las unidades de diabetes dependientes de ésta y colaboracion en
red con el resto de unidades de referencia de diabetes.

40

Funciones

Las asignadas a las unidades de diabetes del departamento sanitario.

Asistencia continuada durante 12 horas en modalidad de hospital de dia
con cobertura a la poblacién del departamento propio y a la perteneciente
a la red de unidades de diabetes dependientes de ésta.

Disponer de consultas interdisciplinares de diabetes y embarazo.

Organizacion vy realizacion de programas de maxima complejidad
asistencial en colaboracion con otros especialistas.

Tratamiento y diagndstico de las situaciones que no puedan ser abordadas
en las unidades de diabetes por carecer de la acreditacion o los medios
necesarios.

Tratamiento a las personas con diabetes y complicaciones incapacidades,
mediante técnicas no disponibles en las unidades de diabetes de los
departamentos correspondientes.

Tratamiento de la insuficiencia renal avanzada.
Tratamiento de la isquemia arterial periférica y del pie diabético.
Programas de rehabilitacién en caso de complicaciones incapacitantes.

Coordinacién con las unidades de diabetes y con la unidad de diabetes
pediatrica.

Desarrollo de programas de investigacion.

Evaluacion de la calidad asistencial.

Participacién en acciones de formacidn, docencia e investigacion.
Formacidn de personal experto en diabetes y educacién diabetoldgica.

Favorecer el trabajo multidisciplinar, con reuniones periddicas entre los
distintos especialistas que participan en la atencién de las personas con
diabetes.

Medios

Espacio fisico necesario para el normal funcionamiento de la unidad.

Zonas para hospitalizacion, consultas externas, educacion diabetoldgica y
soporte ofimatico e informatico.
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Necesidades minimas de la Unidad de Referencia

- Tres médicos o médicas de plantilla del Servicio/Seccidn de endocrinologia
y nutricién.

- Personal de enfermeria con formaciéon en diabetes (minimo de tres).

- Consultores a tiempo parcial de otras disciplinas: dietética, cirugia vascular,
oftalmologia, cirugia ortopeda, podologia, nefrologia, obstetricia,
psicologia, etc.

- Personal sanitario en periodo de formacidn o reciclaje: medicina de familia,
residentes (endocrinologia, medicina interna, medicina familiar y
comunitaria) y de enfermeria.

Las unidades de referencia dispondran de una unidad pedidtrica para la
asistencia de menores de 15 afos con diabetes. La unidad pedidtrica dependera
organicamente del servicio de pediatria y funcionalmente de la unidad de referencia
de diabetes. El personal minimo recomendado es:

- Dos pediatras expertos o expertas en diabetes.
- Personal de enfermeria experto en diabetes (minimo deseable dos).

- Consultores pedidtricos a tiempo parcial: (dietética, cirugia vascular,
oftalmologia, cirugia ortopeda, podologia, nefrologia, obstetricia,
psicologia, etc.

- Resto de personal necesario, compartido con la unidad de referencia.

Las unidades de referencia pediatricas para la asistencia diabetoldgica seran
acreditadas por el director o directora general de asistencia sanitaria, previa solicitud
de los centros a través de la direccidn hospitalaria. Las solicitudes de acreditacién
deben ser remitidas a la Direcciéon General de Asistencia Sanitaria, y en ellas se debera
detallar la estructura organizativa, los recursos disponibles y las actividades que
realizan en el paciente diabético.

Coordinacion entre niveles asistenciales
a) La diabetes mellitus tipo 1 serd controlada (figura 10):

- Por los médicos y médicas especialistas en endocrinologia y nutricién, por
razones de complejidad. Se recomiendan controles, al menos
trimestralmente en la unidad de diabetes donde se establecera el
tratamiento adecuado y el control metabdlico, asi como la prevencién y el
tratamiento de las complicaciones crénicas en colaboracion con otros
especialistas.

- En atencién primaria, a demanda, con especial atencién a las situaciones
gue puedan propiciar descompensaciones agudas, asi como su diagndstico
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precoz y tratamiento inicial, para posteriormente si fuera necesario se
remitan a la unidad de diabetes o al servicio de urgencias del hospital.

b) La diabetes mellitus tipo 2 serd atendida (figura 10):

En atencion primaria. Preferentemente las personas con diabetes mellitus
tipo 2 serdn atendidas en atencidon primaria, en base a su elevada
prevalencia.

En unidades de diabetes.

Cuando el o la paciente lo requiera,

En las situaciones de mal control crénico reiterado.

Falta de control de los factores de riesgo cardiovascular.

Presencia de complicaciones crénicas graves o con evolucién rapida.
Ante descompensaciones agudas.

En aquellos casos que se precise de métodos diagndsticos
complejos.

También se considerard en la situacién de precisar terapia con
insulina o progresiéon a pautas de administracién mas complejas.

Seguimiento de pacientes con terapia intensiva con insulina.

Diabetes inestable por uso de corticoides, quimioterapia o alta
hospitalaria.

La asistencia en atencidén primaria se realizard de acuerdo con actuaciones

protocolizadas segun la ruta asistencial consensuada con la unidad de diabetes vy
basada en los procesos asistenciales integrados de diabetes. Las intervenciones se

dirigiran a:
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Prevencion y programas de deteccion.
Diagndstico vy clasificacién del paciente.

Inicio del tratamiento dietético y farmacoldgico.
Educacidn terapéutica en diabetes.

Seguimiento de pacientes con revision cada 6 meses si esta bien
controlado o controlada, o incluso mas frecuente si se precisa.

Remisién a la unidad de diabetes cuando sea necesario.
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c) La diabetes gestacional y las mujeres con diabetes pregestacional deben ser
controladas en la unidad de diabetes en colaboracion con el Servicio de Obstetricia.

d) Las situaciones de diabetes secundarias que requieran tratamiento insulinico

se remitird a las unidades de diabetes.

Diabetes mellitus tipo 1

Atencién Primaria
* Captacion

Unidad de Diabetes

* Control

* Educacién diabetolégica
Prevencion
complicaciones
Apoyo psicosocial

Unidad de Referencia
Consultas especialidades
Complicaciones graves
Hospital de dia
Programas especiales
Laboratorio

-

\

/)

Sistema de informacion
de DM-1 y complicaciones

[
Diabetes mellitus tipo 2

Atencién Primaria
* Prevencién
Diagnostico
Tratamiento

| ,

* Insulinizacién

« Mal control reiterado

« Falta de control FRCV

» Complicaciones crénicas
graves o progresion rapida

* Complicaciones agudas

* Diabetes inestable

|

Unidad de Diabetes

Sistema de informacién

de DM-2 y complicaciones

_’ . .
Unidad de Referencia

Figura 10. Coordinacion

entre niveles asistenciales
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7.2.2.4. UNIDADES FUNCIONALES INTEGRADAS DE DIABETES

La linea 1 del IV Plan de salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana,
“Innovacion, reorientacion y reorganizacion del sistema sanitario para asegurar la
madxima calidad y la mejor valoracion percibida por los y las pacientes”, en el objetivo
especifico 1.1 “Orientarse a los resultados en salud de la poblacion”, se destaca la
necesidad de reorientar las funciones de los diferentes niveles y dmbitos asistenciales,
para adecuar los servicios sanitarios a las necesidades de salud de la poblacién. Para
ello propone la accidn 1.1. “Reorganizacion asistencial de los departamentos para la
atencion integrada de pacientes cronicos con disefio de circuitos departamentales y
supradepartamentales en procesos priorizados y teniendo como eje central al
paciente”.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades créonicas mas prevalentes y
complejas que requiere de la asistencia y concurso de varios profesionales de la
sanidad, del paciente y sus familiares a lo largo de la vida de las personas con diabetes.
En base a estas condiciones la atencidn a la diabetes se beneficiaria de la integracion
de los esfuerzos para garantizar el abordaje integral y la continuidad de cuidados. Por
ello es necesario trabajar en la integracién de los recursos departamentales para
reorientar la atencidon y que verdaderamente sea centrada en las personas con
diabetes y sus familiares.

Se propone, pues, potenciar las unidades funcionales integradas de diabetes,
las cuales estaran formadas por personal sanitario de atencién primaria, de las
unidades de diabetes y por otros profesionales del departamento. La integracion entre
atencidn primaria y las unidades de diabetes permitira mejorar la comunicacion entre
niveles asistenciales y colectivos profesionales. De este modo se comparten objetivos y
se reparten las tareas con la misma finalidad, se favorece el andlisis conjunto de
resultados y se promueve la autogestiéon con actividades compartidas encaminadas a
mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de las personas con diabetes.

Estructura y funciones

Nucleo médico. Las unidades funcionales integradas de diabetes deberan
realizar las acciones necesarias para alcanzar los objetivos del plan de diabetes vy
establecer las mejoras con la finalidad de ofrecer continuidad asistencial de calidad:

- Médica o médico especialista en endocrinologia y nutricion, que se
corresponde con el coordinador o coordinadora de la unidad de diabetes,
también ejercera las tareas de coordinacién de la unidad funcional
integrada de diabetes del departamento.

- Un médico o médica especialista en medicina familiar y comunitaria por
cada centro de salud del departamento, que ademas seran referentes y
responsables en el centro de salud para los asuntos relacionados con la
diabetes.
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Nucleo de enfermeria, para la organizacidn de las actividades relacionadas con
la asistencia por parte de estos profesionales y establecer la organizacién de la
educacion terapéutica en diabetes a través de programas estructurados y unificados,
asi como el disefio de programas de atencién especificos:

- Responsable de enfermeria de educacidon diabetoldgica de la unidad de
diabetes.

- Un enfermero o enfermera de cada centro de salud.

Consultores, los cuales colaboraran para el desarrollo y evaluacion de
programas especificos de atencién a la diabetes y desarrollo de proyectos de
investigacion:

- Endocrindlogos o endocrindlogas responsables de consultas monograficas
de diabetes, pediatra con dedicacién a la diabetes.

- Especialidades médicas implicadas en la atencién a las personas con
diabetes.

- Farmacéutica o farmacéutico de atencion primaria.

Cualquier profesional que se considere con un papel relevante para alcanzar
el abordaje integral de la diabetes en el departamento.

El coordinador o coordinadora de la unidad funcional integrada convocara
reuniones periddicas del nlcleo central, recomendable al menos 2 al aio, de las que se
redactard acta y supervisara las actividades del nucleo de enfermeria.

La persona coordinadora del nucleo de enfermeria también habra de convocar
reuniones periddicas de este nucleo, recomendable al menos 2 al afio, de las que
también redactara acta

Las y los referentes de atencidén primaria (personal médico y de enfermeria)
transmitiran y difundirdn en sus centros de salud, los planes de trabajo y el contenido
de las reuniones, asi como promocionaran el desarrollo de las acciones acordadas en
sus respectivas zonas basicas de salud.

Se realizara una reunién anual conjunta de todos los miembros de la unidad
funcional integrada de diabetes para revision de la actividad y programacion de
objetivos y planificacién de acciones para el siguiente periodo. (Figura 11).
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Atencién Primaria

I

Unidad Funcional Integrada de Diabetes

Nicleo médico Nucleo de enfermeria Consultores
Coordinador-a de Médicos-as de Enfermero-a de Enfermeros-as de Endocrindlogos-as de Especialistas con
Unidad de Diabetes Atencién Primaria Unidad de Diabetes Atencién Primaria consultas monograficas | atencién a la diabetes
Farmacéutica-o de Otros profesionales
atencion primaria

Realizar actividades para alcanzar los objetivos del Plan de Diak Formacion, rutas asistenciales, programas especificos, investigacion,...

I

Unidad de Diabetes

Figura 11. Unidad funcional integrada de diabetes.

7.2.3. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

A continuacién, se destacan los datos principales datos de morbilidad declarada
asociados a la diabetes mellitus tipo 2 en nuestra Comunitat, segin diagndstico
codificado en la historia clinica electrénica (Abucasis), referidos a 2016 a partir de
Alumbra (tabla 4):

DM-2 con diagndstico

Comorbilidad referido en Abucasis % de hombres % de mujeres
Nefropatia 2,5% 54,65 45,35
Retinopatia 5,67% 51,70 48,30
Neuropatia 2% 55,74 44,26
Arteriopatia periférica 2,6% 58 42
Cardiopatia isquémica 5,37% 67,81 32,19
Accidente cerebrovascular 5,44 55 45
Hipoglucemia 42,57% 54,58 45,42

Tabla 4. Morbilidad asociada a DM-2 codificada en la historia clinica electrdnica.

En general, excepto para hipoglucemia, el porcentaje de complicaciones
comunicado es bajo, por lo que puede sugerirse un que en la historia clinica no se
indican todos los diagndsticos de la comorbilidad asociada. Esta consideracion se
refuerza con las observaciones que se indican a continuacién en la que en los ultimos
afios aumenta la casuistica comunicada (figuras 12 a 36).
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Figura 12. Poblacién con DM-2 y nefropatia diabética referida en SIA. (Fuente Alumbra).

O YN S S V- S P @ A O o > O
DI G N S A O d K
LY Y oy /

oS eSS éP & A AT 4? &

1.200

1.000

800

60

o

40

o

20

o

o
S

2013 m2014 m2015 m2016

Figura 13. Distribucién de la poblacién de hombres con DM-2 y nefropatia diabética, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 14. Distribucién de la poblacidn de mujeres con DM-2 y nefropatia diabética, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 15. Poblacidn con DM-2 y retinopatia diabética referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 16. Distribucién de la poblacién de hombres con DM-2 y retinopatia diabética, segun rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 17. Distribucién de la poblacidn de mujeres con DM-2 y retinopatia diabética, segun rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 18. Poblacidn con DM-2 y neuropatia diabética referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 19. Distribucién de la poblacién de hombres con DM-2 y neuropatia diabética, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 20. Distribucién de la poblacién de mujeres con DM-2 y neuropatia diabética, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 21. Poblacién con DM-2 y arteriopatia periférica referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 22. Distribucion de la poblacién de hombres con DM-2 y arteriopatia periférica, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 23. Distribucién de la poblacién de mujeres con DM-2 y arteriopatia periférica, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 25. Poblacidn con DM-2 y cardiopatia isquémica referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 26. Distribuciéon de la poblacién de hombres con DM-2 y cardiopatia isquémica, segun rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 27. Distribucion de la poblacién de mujeres con DM-2 y cardiopatia isquémica, segin rango de
edad. (Fuente alumbra).
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Figura 28. Poblaciéon con DM-2 y accidente cerebrovascular referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 29. Distribucién de la poblacién de hombres con DM-2 y accidente cerebrovascular, segin rango
de edad. (Fuente alumbra).
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Figura 30. Distribucién de la poblacidn de mujeres con DM-2 y accidente cerebrovascular, segtin rango
de edad. (Fuente alumbra).
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Figura 31. Poblacidn con DM-2 con hipoglucemias referida en SIA. (Fuente Alumbra).
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Figura 32. Distribucion de la poblacién de hombres con DM-2 e hipoglucemias, segln rango de edad.
(Fuente Alumbra).
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Figura 33. Distribucién de la poblacién de hombres con DM-2 e hipoglucemias, seguin rango de edad.
(Fuente Alumbra).
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La actividad de consultas ambulatorias de atencidn primaria para la diabetes
mellitus tipo 2 aumenta progresivamente, en el Ultimo afo cada paciente acudié una
media de 9.8 consultas al afo.
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Figura 34. Actividad de consultas en atencién primaria para DM-2. (Fuente Alumbra).

También se observa un incremento progresivo de asistencia ambulatoria en
consultas para la diabetes mellitus tipo 1, con una media de 16,62 consultas anuales.

300000
250000
200000
150000
100000
- I I I I
0
2013 2014 2105 2016

s Hombres 90619 103075 116384 132253

I Mujeres 87154 96769 109906 121221

e Total 177773 199844 226290 253474

I Hombres EEEEE Mujeres e==Total

Figura 35. Actividad de consultas en atencion primaria para DM-1. (Fuente Alumbra).
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7.2.4. ANALISIS DAFO

Debilidades:

Variabilidad en la practica clinica.
- Ausencia de actualizacién del plan de diabetes previo.

- Escasez en la generalizacién del pacient actiu y del paciente experto en
diabetes.

- Falta de difusion de los resultados de los indicadores entre los
profesionales.

- Insuficiente participacion de los profesionales en la gestidn.

- Escasa formacion de los profesionales en las aplicaciones de explotacién de
los resultados.

- Reducida implantaciéon de programas de promocion de habitos de vida
saludables.

- Carencia de profesionales sanitarios con funciones sobre el manejo de la
diabetes o sus complicaciones, de las disciplinas de la nutricién, podologia o
psicologia.

- Limitada coordinacién entre atencién primaria y hospitalaria.

- Analisis de los datos generados por los sistemas de informacion insuficiente.

Amenazas:

Incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

- Elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblaciéon infanto-juvenil.
- Envejecimiento de la poblacién.

- Aumento progresivo de la prevalencia de diabetes.

- Patologia crénica asociada a complicaciones crdénicas.

- Crisis econdmica con repercusion sobre:

* Los hdbitos de alimentacién de la poblacion al prevalecer el criterio
econdmico frente a las propiedades saludables de los productos
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e Financiacién comprometida para los recursos de salud.

Sostenibilidad del sistema sanitario debido a los costes elevados de la
diabetes.

Farmacos cada vez maés caros.

Protagonismo de los farmacos frente a las modificaciones del estilo de vida
saludables en el tratamiento.

La asistencia en consulta consume tiempo laboral o de actividad académica
a las personas con diabetes y sus familiares.

Envejecimiento de los profesionales responsables de la educacién
terapéutica en las unidades de diabetes.

Fortalezas:

Diabetes como problema de salud a partir del modelo de cuidados crénicos.
Consideracién de problema de salud prioritario.

Concienciacién social sobre la importancia de la diabetes.

Planes autondmicos de diabetes previos.

Legislacidn que avala la organizacién asistencial de la diabetes.

Distribucidn asistencial departamental.

Profesionales de atencion primaria bien formados.

Organizacidén en unidades de diabetes y unidades de diabetes de referencia.
Presencia de las asociaciones de personas con diabetes en la sociedad.
Posibilidad de mejoras en la comunicacién entre profesionales.
Conocimientos de los profesionales.

Organismo autondémico para la formacidén continua y continuada.

Historia clinica electrénica comun entre atencidn primaria y atencién
hospitalaria.

Recursos informaticos de andlisis y evaluacion de la situacién a nivel central
y de usuario clinico.

Impacto sobre los resultados de salud de la poblacion.



Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

Oportunidades:

- Colaboracién entre instituciones en la promocién de habitos saludables
para la prevencion de la obesidad y la diabetes mellitus.

- Actuacion integrada con otros agentes comunitarios en la lucha contra la
incidencia creciente de la diabetes.

- Redefinicion del papel de las unidades de diabetes y unidades de referencia.

- Valorar la atencién continuada en hospitales de dia de diabetes y
colaboracién asistencial en red para ofrecer asistencia a aquellos centros
gue no puedan disponer de hospital de dia de diabetes.

- Uso de las aplicaciones informaticas para analizar datos y difundir los
resultados entre los profesionales.

- Promover la investigacion clinica a través de la explotacién de los recursos
informdticos para su comunicacion y elemento clave en la toma de
decisiones en la planificacion.

- Mejorar la comunicacién entre profesionales.

- Promover la participaciéon de profesionales y personas con diabetes en Ia
planificaciéon de las acciones futuras para la prevencién y el control de la
diabetes.

- Potenciar la integracion entre atencion primaria y las unidades de diabetes.
- Mejorar la comunicacién con las personas con diabetes y sus familiares.

- Combatir las desigualdades y reducir la variabilidad en todos los ambitos de
la atencion.

- Facilitar el desarrollo de rutas asistenciales basados en procesos
asistenciales integrados.

- Elaboracion de programas, protocolos y recomendaciones comunes.
- Facilitar el acceso de los avances en diabetes.

- Trabajar para el reconocimiento del o la profesional de enfermeria con
dedicacién a la educacion terapéutica en diabetes avanzada en las unidades
de diabetes, con un nivel de formacién y capacitacion especifico.

- Aprovechar las nuevas tecnologias de la informacidén y la comunicacién para
dar respuesta a las nuevas necesidades de las personas con diabetes.

- Inclusién de herramientas informaticas de gestién de datos de glucemia en
la historia clinica electrénica.
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Adaptar la historia clinica electrdnica a las necesidades de la asistencia a la
diabetes.

Desarrollar nuevos modelos asistenciales basados en la telemedicina.

Racionalizar y optimizar los recursos para mejorar la eficiencia y la eficacia y
asi contribuir a la sostenibilidad de la sanidad publica.

Incorporar nuevos profesionales de la salud en las unidades de diabetes.
Promover la formacién continuada de diabetes entre los profesionales.

Actualizar el Decreto 74/1995, (de 2 de mayo, del Gobierno Valenciano, por
el que se crea el Plan para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la
Comunidad Valenciana), para adecuarlo a las estructuras actuales de la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.



Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

8. MISION, VISION Y VALORES
8.1. MISION

Trabajar para prevenir la aparicidon de nuevos casos de diabetes y dar respuesta
a los retos que plantea la diabetes con la finalidad de mejorar la calidad de vida de las
personas con diabetes de la Comunitat Valenciana, mediante una asistencia segura y
eficiente, de forma integral e integrada, innovadora y considerando la sostenibilidad
de la sanidad publica valenciana.

8.2. VISION

Una Comunitat Valenciana defensora y promotora del estilo de vida
mediterraneo, en la que se frena la tendencia creciente de los indices de exceso de
peso y de diabetes.

La asistencia publica de elevada calidad cientifico-técnica, coordinada,
equitativa y universal a las personas con diabetes, que satisfaga todas sus necesidades
de salud. Conseguir que las personas con diabetes tengan una vida lo mas parecida a
las del resto que no tienen esta patologia. Con todo ello, que los ciudadanos nos
identifiguen como una organizacion de excelente calidad y comprometida con su
mision, de la que el conjunto de profesionales se sientan parte fundamental del equipo
de salud.

8.3. VALORES
Las personas

La atencién centrada en las personas y no en la enfermedad, para
ofrecerles acompafiamiento y atencién a las diferentes necesidades en todo el
proceso, como consecuencia de la diabetes o sus complicaciones. La persona es
parte del equipo asistencial y se la debe proveer de los recursos y
conocimientos que la permitan participar con la autogestion en el control de la
enfermedad.

Equidad

Equidad en los medios y resultados de salud, desde la reflexién sobre las
necesidades de salud de todas las personas por cuestion de género, edad,
lugar de residencia, clase social, pais de origen, diversidad funcional o
cualquier otra razoén.

Universalidad

La asistencia sanitaria es un derecho de todas las personas y se debe
garantizar el acceso a la misma.
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Sostenibilidad

La eficiencia como objetivo de las politicas de la organizacidn, basada en
promover la coordinacion entre niveles asistenciales y profesionales. El
compromiso de otros agentes y sectores de la sociedad con la sanidad es otro
soporte innovador para reforzar.

Compromiso

Con las personas con diabetes o en riesgo de padecerla y con los
profesionales que prestan su esfuerzo a esta tarea.

Solidaridad

Con especial atencion a las personas en situacién de vulnerabilidad, para
las que es preciso asegurar y mejorar la atencidn sanitaria.

Respeto

Respeto a los derechos de las personas, consideracidon de sus opiniones
e invitacion para hacerlas participes en la toma de decisiones responsables.

Responsabilidad

Las condiciones y problemas de salud que llevan a la aparicidon de la
diabetes y sus complicaciones son una prioridad, con una orientacién a
resultados de salud.

Innovacion

Fomentar nuevas formas de trabajo en equipo entre profesionales y con
la comunidad.

Impulsar la investigacién, el desarrollo y la transformacién.
Coordinacion

Facilitar el trabajo interdisciplinar, asi como las sinergias en las
relaciones entre profesionales, asi como entre niveles asistenciales.

Participacion

Se invita a participar del proyecto a los profesionales de la salud, los
ciudadanos y entidades que tienen un papel relevante o pueden ser
importantes en el abordaje de la diabetes, en un modelo basado en alianzas.

Transparencia

Trabajo en equipos multidisciplinares con representacién de las
asociaciones de personas con diabetes y familiares en todas las etapas del
proyecto.
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Proactividad
Anticipacién para dar respuesta a las nuevas necesidades.
Calidad

Rigor basado en la mejor evidencia cientifica disponible para alcanzar la
excelencia en la toma de decisiones y evaluacidn de la actividad a través de la
investigacidon clinica de la informacion generada por la historia clinica
electronica.

Mejorar la vision que tiene la ciudadania sobre la atencidén a los
problemas relacionados con la diabetes y conseguir su maxima satisfaccion.

Continuidad asistencial

Reorientacion de la organizacién para ofrecer atencidén integral e
integrada.

Formacion

Compromiso en la docencia y la formacién continuada.
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9. LINEAS ESTRATEGICAS, OBJETIVOS Y ACCIONES

9.1. LINEA ESTRATEGICA 1: PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES.

Objetivos:

1.1. Mejorar el conocimiento y los recursos para la promocidon de habitos
saludables.

1.2. Impulsar la participacién ciudadana en la prevencién del exceso de peso.

1.3. Promover entornos saludables para la prevencion.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crdénica, que en su curso
evolutivo y previamente a su establecimiento, pasa por una fase de prediabetes sobre
una poblacién con unos factores de riesgo identificables y que, con el paso de los afios,
se asocia a complicaciones crénicas que comprometen la calidad de vida de los
pacientes y amenazan la expectativa de vida por la morbimortalidad cardiovascular a la
gue predispone con mayor riesgo, respecto a otras personas no diabéticas. Ademas,
tanto la diabetes como de la prediabetes estan infradiagnosticadas y existe un
porcentaje elevado de personas con diabetes y mayor aun con prediabetes que lo
desconocen. Trabajos de investigacion previos han demostrado que del 15 al 30% de
los pacientes con prediabetes desarrolla diabetes en los siguientes 5 afios, si no se
aplican medidas para evitarlo. Esta poblacidon de riesgo y este periodo previo al
diagndstico de la diabetes suponen una oportunidad para aplicar estrategias para su
prevencion.

El nimero de casos sigue en aumento, al igual que sucede en el resto de la
geografia mundial, debido al envejecimiento de la poblacidn, los antecedentes previos
de diabetes en la familia, pero, sobre todo, por los habitos sedentarios y los cambios
en el patron de alimentacidn que al final resultan en sobrepeso y obesidad. La
prevalencia de la diabetes va creciendo paralelamente a la prevalencia de este
fenédmeno, por lo que es una necesidad inaplazable tomar medidas para frenar Ila
epidemia de obesidad y de diabetes. A ello hay que afiadir la importancia creciente de
la obesidad infantil, ya que supone un grupo de poblaciéon que estd abocado a la
aparicion de comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2 de forma precoz.

El nuevo Plan de Salud 2016-2020, tiene como uno de sus objetivos (objetivo
2.4) “frenar la tendencia creciente de la diabetes”. Los fundamentos para lograr este
objetivo son la deteccién precoz de los casos de diabetes o en riesgo de padecerla, la
educacién terapéutica y la alfabetizacion sanitaria de aquellas personas mas
desfavorecidas. Adicionalmente, el Plan de Salud incluye entre sus principios
fundamentales “fomentar entornos que propicien estilos de vida saludables, teniendo
en cuenta el principio de salud en todas las politicas”, encontrandose igualmente la
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promocion de una alimentacion saludable y de la actividad fisica entre los objetivos de
promocion de la “salud en todas las edades”.

La intervencidn precoz en aquellas personas con riesgo de desarrollar diabetes
ha demostrado que la aparicion de esta enfermedad puede evitarse o al menos
retrasar el momento de aparicidon. Las experiencias previas en Finlandia, Suecia, India,
China y Estados Unidos con programas de prevencién de la diabetes han conseguido
reducir la aparicién de nuevos casos de la enfermedad hasta el 60%. Estos programas
se basan en la deteccidén del riesgo de desarrollar la diabetes y puesta en marcha de
acciones para fomentar la actividad fisica y mejorar la dieta en aquellas personas con
mayor riesgo. En nuestro medio, la dieta mediterranea, patrimonio de nuestra
Comunitat compartido con otras regiones, no solo ha demostrado la reduccién de la
aparicion de nuevos casos de diabetes y de problemas cardiovasculares, sino que
también mejora otros aspectos de la salud, por lo que se postula como el modelo a
promocionar.

El programa de prevencion de diabetes se orienta sobre cuatro colectivos:
- Escolares y adolescentes.
- Personas adultas sanas.
- Poblacién adulta con exceso de peso.

- Sujetos con prediabetes, definida como alteraciéon de la glucemia en
ayunas o elevacion de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) en rango no
diabético.

Asimismo, el programa de prevencion de diabetes se vincula con las acciones
de promocién de la salud (alimentacién, actividad fisica) mediante la creacién de
entornos saludables, incluyendo intervenciones sobre politicas alimentarias, movilidad,
comedores colectivos, espacios educativos, residenciales o de ocio, como ejemplos de
factores y entornos determinantes de la alimentacion y de la actividad fisica en la
poblacién. En todas las intervenciones se considerara siempre la atencién reforzada
sobre las poblaciones y colectivos en situacién de mayor vulnerabilidad para evitar y/o
reducir las desigualdades en salud.

Se propondran las acciones comunitarias y sanitarias para abordar las
necesidades de los diferentes colectivos, de tal forma que hay que promocionar los
habitos saludables en el conjunto de la sociedad, teniendo en cuenta ademas otros
factores como son las etapas de la vida, los culturales, la situacién social y laboral, el
medio familiar y los recursos disponibles.

Para intentar alcanzar a esa diana de poblacién y conseguir estos objetivos, el
ambito de actuacién excede al sanitario, por lo que se precisa una accion global
coordinada y en colaboracién con otras entidades como la Conselleria de Educacién,
Investigacion, Cultura y Depoete, organizaciones municipales, asociaciones vecinales,
mediadores interculturales, colegios profesionales, asociaciones de personas con
diabetes, sociedades cientificas y agentes sociales, también se valorara la colaboracién
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con entidades publicas o privadas comprometidas con la salud, alimentacién y el
deporte. Se considera prioritaria la participacion ciudadana a través del paciente
experto como sujeto dinamizador de las acciones de salud, y con esta finalidad se
potenciard la cooperacion con el programa del Pacient Actiu.

La intervencidn se plantea como educacién terapéutica grupal, estructurada en
temas, encaminada a la promocion de la educacidon hacia una vida mas saludable,
centrada en la prevencion del sobrepeso y la obesidad, la alimentacion saludable y la
actividad fisica. La finalidad sera destacar y reforzar los habitos saludables en las
personas sanas y en las que ya presentan exceso de peso, ademas se dirigirdn acciones
para alcanzar reducciones de peso de entre el 5y el 10%. Para aquellas personas mas
desfavorecidas con un nivel de alfabetizacién menor, se desarrollara un programa
especifico apoyado en el anterior, pero con una formacidn basada, sobre todo, en
ilustraciones y experiencias.

Para la implementacion del programa se va a desarrollar un plan de formacién
especifico dirigido a los profesionales y a los agentes participantes en las actividades
de educaciéon. Ademas, se elaboraran los indicadores para medir el impacto de las
acciones realizadas.

Las intervenciones dirigidas a promover una alimentacién sana y la actividad
fisica en todas las edades para prevenir la diabetes se vincularan con los programas
que incluya la futura Estrategia de Alimentacion y Actividad Fisica, promovido desde la
Direccién General de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Publica.

Equipo de trabajo:
e Pediatria.
¢ Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Salud publica.
e Conselleria de Educacion, Investigacidn, Cultura y Deporte.
e Enfermeras y enfermeros de atencién primaria.
e Educadoras y educadores de diabetes.
* Sociedades cientificas.
e Mediadores interculturales y agentes sociales.
e Asociaciones de personas con diabetes.

e Entidades locales (ayuntamientos, asociaciones vecinales, ...).
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e Entidades publicas o privadas comprometidas con la salud, la
alimentacion y el deporte.

e Programa del Pacient Actiu.

Objetivo general 1.1. Mejorar el conocimiento y los recursos para la promocidn de

habitos saludables

Objetivos especificos

Acciones

1.1.1. Proveer a los profesionales
sanitarios de los conocimientos y
recursos necesarios para realizar la
promocion de una alimentacion
saludable y de la practica de
actividad fisica en poblacion sanay,
especialmente, en poblacién de
riesgo.

1.1.1.1. Acciones formativas dirigidas al personal sanitario
para mejorar el conocimiento acerca de los factores de riesgo
asociados a DM-2 y su prevencion.

1.1.1.2. Potenciacién de actividades de formacion sobre
prescripcidn de actividad fisica en atencion primaria.

1.1.1.3. Dotacién de recursos en tiempo de consultay en
espacios fisicos que permitan a los profesionales sanitarios
realizar promocidn de alimentacidn saludable y actividad
fisica. (programas de educacién grupal, programas de cocina
saludable, programa de prevencion obesidad, etc.) en el
entorno sanitario y con la ayuda de los municipios.

1.1.2. Protocolizar la intervencién en
educacioén en alimentacion saludable
y actividad fisica de la poblacidn con
patrones alimentarios de riesgo y
con sedentarismo o con exceso de
peso.

1.1.2.1. Elaborar e implementar protocolos estructurados de
actuacion en materia de alimentacion saludable y actividad
fisica para la prevencion y tratamiento del sobrepeso y la
obesidad, con especial atencidn a personas y grupos en
riesgo de vulnerabilidad socioeconédmica.

1.1.2.2. Promocidn en atencidn primaria de la prescripcion de
consejos en alimentacion saludable y practica de actividad
fisica, en todas las etapas de la vida en poblacion sana, asi
como en los diferentes estados de salud.

1.1.2.3. Integracidn en la historia clinica electrénica de los
recursos comunitarios disponibles para la promocién de
actividad fisica.

1.1.2.4. Implantacién de la prescripcidn de actividad fisica en
los centros de atencion primaria a través de la historia clinica
electrénica.

1.1.3. Incorporar y monitorizar los
habitos de alimentacién y actividad
fisica, y sus determinantes en salud,
en los sistemas de informacién
sanitarios.

1.1.3.1. Incluir los datos de peso, talla, indice de masa
corporal y perimetro de la cintura en la historia clinica.

1.1.3.2. Incorporar variables de alimentacién y actividad fisica
en la historia clinica informatizada de atencidn primaria.

1.1.3.3. Monitorizar los habitos de alimentacién y actividad
fisica y sus determinantes en salud a través de los sistemas
de informacidn sanitarios.

1.1.3.4. Sincronizar datos de app salud (wearable health) de
la Conselleria u otros con historia clinica electrénica.

1.1.4. Coordinacidn y participacion
con las iniciativas de la Conselleria y
otros organismos publicos.

1.1.4.1 Participar en las diferentes estrategias y planes de la
Generalitat Valenciana para la promocion de la alimentacidn
saludable y la actividad fisica.
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Objetivo general 1.2. Impulsar la participacion ciudadana en la prevencién del

exceso de peso.

Objetivos especificos

Acciones

OE 1.2.1. Apoyar e impulsar la
participacion ciudadana.

1.2.1.1. Estimular la implicacidn y participacion de la
poblacidén en acciones de promocién de habitos saludables en
la prevencion del exceso de peso.

1.2.1.2. Colaborar con los representantes de los ciudadanos
en la elaboracidn de material audiovisual para la promocién
de habitos saludables de alimentacién y de actividad fisica.

1.2.1.3. Difusién de las acciones y actividades desarrolladas a
través de la web de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica y sus canales de comunicacién.

1.2.1.4. Estimular la participacién ciudadana en el programa
del Pacient Actiu.

1.2.1.5 Estimular el desarrollo para la comunidad de
proyectos o talleres grupales de alimentacién saludable y/o
ejercicio fisico con la implicacién de pacientes expertos.

Objetivo general 1.3. Promover entornos saludables para la prevencion.

Objetivos especificos

Acciones

OE 1.3.1. Fomentar el desarrollo de
entornos habitables que faciliten la
prevencién del sobrepeso y la
obesidad.

1.3.1.1. Colaborar con las entidades municipales en el
fomento de espacios publicos para favorecer la practica de la
actividad fisica.

1.3.1.2. Estimular el aprovechamiento de los espacios
publicos destinados a la practica de la actividad fisica por las
personas teniendo en cuenta el factor de equidad para que
sea accesible a toda la ciudadania.

1.3.1.3. Promover el estudio y disefio de entornos habitables
que faciliten la adherencia a los habitos saludables.

0.E.1.3.2. Fomentar el desarrollo de
entornos educativos que faciliten la
prevencién del sobrepeso y la
obesidad

1.3.2.1. Colaborar con la Conselleria de Educacidn,
Investigacion, Cultura y Deporte para fomentar la actividad
fisica en los Centros de Ensefianza Primaria y en los Institutos
de Educacién Secundaria.
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9.2. LINEA ESTRATEGICA 2: DIAGNOSTICO PRECOZ

Objetivos generales:
2.1. Diagnéstico precoz.
2.2. Deteccidn precoz de la diabetes mellitus tipo 1.

2.3. Deteccidn precoz de la diabetes mellitus tipo 2.

El IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana para conseguir el objetivo 2.4.
“Frenar la tendencia creciente de la diabetes” propone la accidon 2.4.2. “Mejorar la
deteccion precoz de la diabetes tipo 2 mediante el cribado oportunista en personas
adultas con HTA, sobrepeso u obesidad que acuden a atencion primaria, adaptando el
sistema de informacion de atencion primaria (Abucasis) para proporcionar alertas en la
poblacion susceptible de cribado”.

La diabetes mellitus es una patologia que durante afios puede ser asintomatica,
y por ello puede retrasarse su diagndstico, pero que mientras tanto, puede condicionar
el desarrollo de complicaciones crénicas. También se dispone de un método de
diagndstico de laboratorio sencillo, la determinacién de glucemia y de HbAlc. El
diagndstico precoz de la diabetes en las personas que la padecen, pero lo desconocen,
permite una intervencion terapéutica y en los casos de riesgo también se pueden
activar medidas de prevencidn para evitar o retrasar su aparicién. Hay que considerar
también, que las pruebas a realizar o los resultados de las pruebas no suponen ningln
riesgo para los sujetos sanos. Por estos motivos se plantea el cribado de la diabetes
como camino para identificar a las personas con diabetes o con riesgo de sufrirla. La
estrategia de diabetes propone las acciones para que estas personas puedan
beneficiarse de los programas de prevencidn o terapéuticos.

Las acciones por desarrollar para la deteccion de las personas con riesgo de
desarrollar son:

a) Campania informativa sobre el riesgo de diabetes y su prevencion.

b) Cribado oportunista en las consultas de atencién primaria de aquellas
personas con factores de riesgo para desarrollar diabetes.

¢) Cribado oportunista en el laboratorio.

- En pacientes con exploraciones analiticas procedentes de atencion
primaria, sin diagndstico activo de Diabetes Mellitus (por cddigo CIE-
9), con edad superior a 45 afos y sin HbAlc realizada en los ultimos
tres afios, con glucosa >110 mg/dL y disponibilidad de muestra de
EDTAK3 para la realizacién de HbAlc.
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- En personas mas jovenes, entre 20 y 45 afios en caso de dislipemia si
cumplen estas condiciones: Pacientes con exploraciones analiticas
procedentes de atencidn primaria, sin diagndstico activo de
Diabetes Mellitus (por cddigo CIE-9), con edad entre 25- 45 afos y
sin HbAlc realizada en los ultimos tres afios. Se realiza el cribado en
caso de Glucosa >100 mg/dL, Triglicéridos >250 mg/dL o
HDL<35mg/dL, y disponibilidad de muestra de EDTAk3 para la
realizacién de HbAlc. (El punto de corte de la glucemia es 100 mg/dl
en este algoritmo por ser el mds rentable a esta poblacién)

Ambas estrategias de laboratorio serian complementarias a la
anterior.

d) Elaboracién de la via para que la informacién generada en el laboratorio
llegue al equipo de atencidon primaria correspondiente e incluya a las
personas en el programa de prevencion de diabetes o de diabetes si la
tuviera.

Aguellas personas con riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a las que se
les solicitara cribado de diabetes en atencién primaria son:

a) Adultos con indice de masa corporal (IMC) 225 kg/m2 con otro factor de
riesgo:

Habito sedentario.
Familiares de primer grado con diabetes tipo 2.

Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o partos de hijos con
peso al nacer >4.5 kg.

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

Hipertensidon arterial (tension arterial >140/90, o en terapia
antihipertensiva).

Cifras de colesterol HDL <35 mg/L y/o triglicéridos >250 mg/L.
Antecedentes de enfermedad cardiovascular.

HbAlc 26%-6.4%.

Glucosa alterada en ayunas (Glucemia >110-125 mg/dl).

Tolerancia anormal a la glucosa (Glucemia 140-199 mg/dl, a las 2 horas
tras sobrecarga oral con 75 g de glucosa).

Otras condiciones clinicas asociadas a resistencia a la insulina: obesidad
extrema, acantosis nigricans, esteatosis hepatica no alcohdlica).
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— Tratamientos con farmacos hiperglucemiantes (antipsicotico,
corticoides).

— Personas pertenecientes a grupos étnicos de riesgo.
b) A todas las personas a partir de los 45 afios.

c) En niflos y adolescentes se considera grupo de riesgo, a aquellos que
presentan sobrepeso u obesidad en asociacién a 2 o mds factores de riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2. En esta poblacidn el exceso de peso se valora
como IMC >Percentil 85 o Peso >120% del peso ideal para la talla. Ademas
de los factores de riesgo descritos en poblacién adulta habrd de tener en
cuenta:

— Antecedentes maternos de diabetes gestacional o de macrosomia fetal.

— Nifos pequefios para la edad gestacional, son nifios que al nacer tienen
un peso y/o longitud por debajo del percentil 3 correspondiente a su
poblacién de referencia, género y edad gestacional.

Las razones para considerar el cribado oportunista de laboratorio se basan en la
experiencia del Departamento de Salud Alicante-Sant Joan d’Alacant contrastada con
varias publicaciones en revistas cientificas. Segun los resultados obtenidos por el
Servicio de Andlisis Clinicos si se extrapolan a la poblaciéon de toda la Comunitat
Valenciana se estima que:

- En el 15% de los casos se confirme el diagndstico de diabetes, lo cual
representaria 95 nuevos casos/mes, mientras que en los que no se
confirme inicialmente, pero presenten glucosa >125 mg/dl o HbAlc
>6.4% a los que se realice seguimiento a los 3 meses, se afiadiria un 30
% de nuevos diagndsticos, es decir otros 38 nuevos casos/mes. El coste
estimado son 4.5 euros por nuevo caso y unos 6658 euros/mes.

- En el caso considerar el cribado en personas mas jovenes con dislipemia
aterégena la estrategia acierta en el 33% de los casos para nuevos
diagnésticos de diabetes lo cual representaria 43 nuevos casos por mes,
con un coste por nuevo paciente diagnosticado de 2.5 euros y unos 426
euros /mes.

- La combinacion de estas estrategias obtendria 176 casos nuevos por
mes lo cual representaria 2114 nuevos casos de diabetes mellitus tipo 2
casos por afno.

De las acciones de cribado resultaran 3 categorias, que seran abordadas con 3
estrategias diferentes: Personas sin diabetes y riesgo bajo de desarrollarla en los
proximos afios, personas con diabetes y riesgo alto de desarrollar diabetes en los
proximos afios y personas con diabetes:
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1. A las personas sin diabetes y riesgo bajo de diabetes se las abordara
desde una estrategia poblacional, donde se las informara de las
medidas generales para mantener una dieta saludable y una actividad
fisica regular.

2. Las personas sin diabetes, pero con riesgo elevado de poder sufrirla,
serdn invitadas a participar en el programa de prevencién de la
diabetes.

3. Aquellas personas con diabetes de reciente diagndstico seran incluidas
en el programa de diabetes del centro de atencidn primaria.

Actualmente no se dispone de mecanismos de prevencién de la diabetes
mellitus tipo 1, y los nifios, nifas, jovenes o personas adultas que la manifiestan,
pueden desarrollar la complicacién aguda de cetoacidosis diabética si se retrasa el
diagndstico. Por ello las medidas en esta linea irdn encaminadas a facilitar el
conocimiento de los sintomas y signos que han de hacer sospechar esta entidad para
prevenir esta grave complicacion.

Equipo de trabajo:
¢ Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Laboratorio.
e Salud Publica.
e Enfermeria.
e Educadoras y educadores de diabetes.
¢ Responsables de SIA.

e Asociaciones de personas con diabetes.

Objetivo general 2.1. Diagndstico precoz de diabetes mellitus tipo 2

Objetivos especificos Acciones

OE 2.1.1. Mejorar el conocimiento de | 2.1.1.1. Acciones formativas en el personal sanitario sobre los

los factores de riesgo involucrados factores de riesgo asociados a DM-2.

en la aparicion de la DM-2. 2.1.1.2. Colaboracion con los agentes de la comunidad que
tengan relacién con las personas con factores de riesgo de
diabetes.

OE 2.1.2. Reducir el porcentaje de 2.1.2.1. Cribado oportunista en la consulta de atencion

pacientes con DM-2 no primaria en poblacion con factores de riesgo de DM-2.

diagnosticada 2.1.2.2. Cribado oportunista automatizado de laboratorio en
personas mayores de 45 afios con glucemia alterada sin
diagndstico previo de DM-2.
2.1.2.3. Cribado oportunista automatizado de laboratorio en
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personas entre 20 y 45 afios con hipertrigliceridemia y HDL
bajo sin diagndstico previo de DM-2.

2.1.2.4. Disefio de via clinica para la atencion de los pacientes
diagnosticados mediante el cribado oportunista de
laboratorio.

Objetivo general 2.2. Deteccién

precoz de la diabetes mellitus tipo 1.

Objetivos especificos

Acciones

OE 2.2.1. Mejorar el conocimiento de
los factores de riesgo y
manifestaciones de la diabetes
mellitus tipo 1.

2.2.1.1. Acciones divulgativas a la poblacién de las
manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus tipo 1.

2.2.1.2. Acciones divulgativas y formativas dirigidas al
personal docente de las manifestaciones clinicas de la
diabetes mellitus tipo 1.

OE.2.2.2. Reducir la demora en la
atencion en casos de nuevos
diagndsticos de DM-1

2.2.2.1. Elaboracién de ruta clinica en caso de hiperglucemia
en poblacién infanto-juvenil.

2.2.2.2. Elaboracién de ruta clinica en caso de hiperglucemia
asociada a sintomas cardinales, en mayores de 18 afios,
objetivada en atencion primaria.

Objetivo general 2.3. Deteccién

precoz de la diabetes mellitus tipo 2

Objetivos especificos

Acciones

OE 2.3.1. Mejorar el conocimiento de
los factores de riesgo y
manifestaciones de la diabetes
mellitus tipo 2.

2.3.1.1. Acciones divulgativas a la poblacién de los factores
de riesgo de DM-2.

2.3.1.2. Acciones divulgativas a la poblacién de las
manifestaciones clinicas de la DM-2.

OE.2.3.2. Reducir la demora en la
atencion en casos de nuevos
diagndsticos de DM-2.

2.3.2.1. Colaboracion con activos de la sociedad para detectar
los pacientes con riesgo de DM-2 y acudan a atencidn
primaria.

2.3.2.2 Colaboracion con activos de la sociedad para detectar
los pacientes con sintomas de DM-2 y acudan a atencion
primaria.
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9.3. LINEA ESTRATEGICA 3: PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DIABETES
MELLITUS

Objetivos:

3.1. Establecer mejoras en la organizacion y coordinacion entre especialidades y
niveles asistenciales para conseguir una atencién integral e integrada a las
personas con diabetes mellitus.

3.2. Disminuir la variabilidad en la asistencia a las personas con diabetes.

3.3. Mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de las personas con
diabetes, asi como reducir la morbilidad y la mortalidad de las personas con
diabetes.

3.4. Empoderar al paciente con diabetes mellitus en la gestion de su
enfermedad a través de la educacion terapéutica en diabetes.

3.5. Optimizar y homogeneizar los registros relacionados con la diabetes.

El IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana, para conseguir el objetivo 2.4,
“Frenar la tendencia creciente de la diabetes (frenar la tendencia creciente de la
diabetes, facilitando una atencion integrada de calidad y adaptada a las necesidades
de cada paciente, mediante actuaciones coordinadas a cargo de equipos
multidisciplinares de atencion primaria y hospitalaria)”, propone las siguientes
acciones:

e 2.4.1 “Implantar e implementar el Proceso Asistencial Integrado para pacientes
con Diabetes Mellitus en los departamentos de salud”.

e 2.4.3. “Desplegar en los sistemas de informacion herramientas para facilitar el
seguimiento efectivo y continuado de los pacientes (alertas, actividades a
realizar...)”.

e 2.4.4. “Garantizar la oferta sistemdtica reglada de educacion terapéutica
individual y de educacion grupal en autocuidados a todos los pacientes desde el
inicio del diagndstico, impartida por educadores/as adecuadamente
entrenados/as”.

e 2.4.6. “Favorecer la transicion reglada de pacientes con diabetes mellitus tipo 1
desde pediatria a medicina de familia de atencion primaria y endocrinologia al
finalizar la edad pedidtrica”.

e 2.4.7.“Facilitar en atencion primaria, la deteccion precoz de las complicaciones
de la diabetes tales como la nefropatia, pie diabético y retinopatia”.
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Para el desarrollo de estas acciones se propone el disefio e implantacion de la
ruta asistencial integrada departamental de diabetes como via para garantizar la
asistencia universal y el medio para evitar las inequidades en la atencién a las personas
con diabetes. Estas rutas se adaptardn a las caracteristicas de cada departamento,
basadas en los procesos asistenciales integrados que se elaboraran desde la Estrategia
de Diabetes, para asegurar que la atencion sea centrada en el paciente, por procesos,
equitativa, coordinada entre niveles asistenciales y dirigida desde las unidades de
diabetes en estrecha comunicacidn con atencidn primaria.

La gestion por procesos de los problemas relacionados con la diabetes favorece
la asistencia estructurada para alcanzar la calidad necesaria, basada en la mejor
evidencia cientifica con el consenso de los profesionales y evaluable a partir de los
indicadores.

La asistencia al paciente con diabetes mellitus tipo 2 se desarrollara
principalmente en atenciéon primaria. Por otro lado, la atenciéon al paciente con
diabetes mellitus tipo 1 se realizarad fundamentalmente en las unidades de diabetes y
las unidades de diabetes pediatricas. En la ruta de diabetes se describiran las acciones
a llevar a cabo en cada visita y el rol de cada profesional, se adecuardn los objetivos
terapéuticos y las recomendaciones adecuadas para su consecucion. Del mismo modo,
el programa de educaciéon terapéutica sera consensuado para su implementacion en
cualquier centro sanitario y se proveerd del soporte documental correspondiente. La
educacion terapéutica capacita a las personas para la toma de decisiones responsables
y las empodera en la autogestién de su diabetes. Se elaborardn los procesos
asistenciales para diabetes mellitus tipo 1 en la infancia, diabetes mellitus tipo 1 en
adultos y ruta de diabetes mellitus tipo 2.

Las etapas del proceso asistencial de la diabetes mellitus tipo 1 en la infancia a
evaluar son:

1. Visita de diagndstico: cuidados iniciales.
2. Visitas de continuidad de cuidados.
3. Visitas de eventos relacionados con la diabetes:
3.1. Inicio de terapia con insulina.
3.2. Falta de control en el objetivo de HbA1lc.
3.3. Hipoglucemia.
3.4. Control de los factores de riesgo cardiovascular.
3.5. Descompensacion hiperglucémica.
3.6. Cetoacidosis diabética.

3.7. Ingreso hospitalario y transicién al alta.
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3.8. Hospital de dia.
3.9. Institucionalizacion.

El proceso asistencial de la diabetes mellitus tipo 1 en adultos constara de los
siguientes puntos:

1. Visita de diagndstico: cuidados iniciales.

2. Visitas de continuidad de cuidados.

3. Visitas de eventos relacionados con la diabetes:
3.1. Falta de control en el objetivo de HbAlc.
3.2. Control de los factores de riesgo cardiovascular.
3.3. Inicio de terapia con insulina.

3.4. Hipoglucemia.

3.5. Descompensacion hiperglucémica.
3.6. Complicaciones oculares.

3.7. Complicaciones renales.

3.8. Complicaciones neuropaticas.

3.9. Pie de riesgo.

3.10. Cardiopatia isquémica.

3.11. Enfermedad cerebrovascular.
3.12. Isquemia arterial periférica.
3.13. Disfuncidn eréctil.

3.14. Cetoacidosis diabética.

3.15. Ingreso hospitalario y transicidn al alta.
3.16. Hospital de dia.

3.17. Institucionalizacion.

Los aspectos por desarrollar en el proceso asistencial de la diabetes mellitus
tipo 2 son:

1. Visita de diagndstico: cuidados iniciales.
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2. Visitas de continuidad de cuidados.

3. Visitas de eventos relacionados con la diabetes:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

3.19.

Falta de control en el objetivo de HbA1c.

Control de los factores de riesgo cardiovascular.
Obesidad.

Inicio de terapia con insulina.

Hipoglucemia.

Descompensacion hiperglucémica.

Complicaciones oculares.

Complicaciones renales.

Complicaciones neuropaticas.

. Pie de riesgo.

Cardiopatia isquémica.

Enfermedad cerebrovascular.

Isquemia arterial periférica.

Disfuncion eréctil.

Sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetésico.
Ingreso hospitalario y transicién al alta.

Gestidn del paciente diabético de alta complejidad (
Hospital de dia.

Institucionalizacion.

Con la finalidad de facilitar el acceso a las consultas hospitalarias y acortar los
tiempos asistenciales se priorizara la integracién de atencidn primaria con la asistencia
hospitalaria a través de la consulta no presencial. En este sentido y cuando la visita
presencial sea necesaria en el ambito de la atencidn hospitalaria y para evitar visitas
repetidas evitables a los pacientes, que pueden suponer interrupcién de sus
actividades u obligaciones cotidianas, familiares, educativas o laborales, se evaluard la
posibilidad de establecer circuitos de alta resolucidn y el hospital de dia de diabetes.
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En el proceso asistencial de la diabetes se incluira la educacién terapéutica en
diabetes, la cual es un elemento clave y esencial para el control de la diabetes en todas
las etapas de su evolucidn, asi se reconoce por todas las sociedades cientificas y
entidades sanitarias con planes de actuacidn en diabetes. Antes de la aparicion de la
diabetes, la promocidn de habitos alimentarios saludables y de prdctica de actividad
fisica regular puede evitar o retrasar su aparicion. Cuando ya se ha realizado el
diagnéstico, en las fases iniciales, puede ayudar al paciente a alcanzar un adecuado
control glucémico sin necesidad de tomar farmacos antidiabéticos, mientras que en
etapas mads evolucionadas de la diabetes puede contribuir a conseguir los objetivos de
HbAlc con menor niumero de farmacos. El hecho de evitar o reducir el nimero de
farmacos puede mejorar la adherencia terapéutica y permitir mantener un adecuado
control metabdlico, sobre todo al inicio de la diabetes, lo cual es prioritario para
reducir las complicaciones crdénicas. La educacion terapéutica empodera al paciente de
los recursos para la autogestion y autocuidados de su diabetes y lo hace responsable
de sus resultados de salud, ambas capacidades son esenciales para evitar la progresién
de la enfermedad y el ascenso de nivel de complejidad asistencial en el contexto de la
cronicidad. Se recomienda que se realice siguiendo un programa estructurado que
cubra sus necesidades con un lenguaje apropiado para su comprensién y con entrega
del material correspondiente. Es primordial que la educacién y los mensajes que se
transmiten sean comunes en cualquier ambito asistencial para evitar confusiones y
alcanzar el objetivo propuesto. Por estos motivos se propone establecer los programas
de educacién terapéutica comunes y consensuados en todo el territorio autonémico,
pero adecuados a cada nivel asistencial y al objetivo terapéutico pactado, asi como la
provision del material documental necesario. Para la prevencién se promoveran
acciones comunitarias y en atencién primaria prevaleceran las sesiones de educacién
grupal.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que participa del modelo de
cronicidad y niveles de complejidad. La aproximacién de la diabetes desde este punto
de vista permite adecuar los recursos a las necesidades, tanto asistenciales como
educativas, considerando en cada nivel los agentes o profesionales mas adecuados
para alcanzar los objetivos, en el que se le ofrece un papel protagonista al paciente en
los autocuidados a través de la educacion terapéutica en diabetes, sobre todo en los
niveles de menor complejidad, siempre con la finalidad de conservar o mejorar su
estado de salud y evitar la progresidon a niveles de mayor complejidad. En el nivel O,
personas sanas o en riesgo de desarrollar diabetes, el objetivo principal serd la
promocion de la salud, para evitar la obesidad y la aparicion de la diabetes, el ambito
de actuacién sera el comunitario. En el nivel 1, en el que se encuentran los pacientes
con diabetes y sin complicaciones crdnicas, la finalidad es evitar la progresién de la
enfermedad y la aparicion de complicaciones, el espacio sanitario principal serd en
atencién primaria. El nivel 2, definido por los pacientes de moderada complejidad y
mayor riesgo de complicaciones, precisan la integracién de la asistencia primaria con
especialistas hospitalarios, sobre todo con endocrinologia a través de las unidades de
diabetes y el objetivo primordial serd la progresién de las complicaciones. Por ultimo,
el nivel 3 que supone el menor nimero de pacientes, pero los mas complejos con
riesgo elevado de ingresos hospitalarios y consultas en urgencias, necesariamente
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precisan la integracién con el hospital y con diferentes especialidades, sobre todo
endocrinologia y medicina interna.

Para garantizar un registro de calidad en los sistemas de informacién, que
asegure una evaluacién, ajustada a la situacion real del impacto de las intervenciones,
con los indicadores adecuados, se recomendard un listado de cddigos de diagndstico
médico y de actuaciones de enfermeria, que faciliten su monitorizacidn y consecuentes
acciones de mejora.

Dado que la comunicacion es clave para la integracién entre atencién primaria y
el nivel hospitalario y esta es un requisito para la optimizacidon de la asistencia y los
recursos sanitarios, se proponen medidas como el acceso comun a la historia clinica
electronica entre niveles asistenciales y la comunicacion entre niveles y la planificacidon
de las acciones locales en el seno de la unidad funcional integrada de diabetes.

Equipo de trabajo diabetes mellitus tipo 1 infanto-juvenil:

Equipo

Pediatria.

Endocrinologia.

Enfermeras y enfermeros educadores de diabetes.
Asociaciones de personas con diabetes.

Subdireccién General de Evaluacién de la Gestién Asistencial

Trabajo social

de trabajo de diabetes mellitus tipo 1 en adultos:

Medicina familiar y comunitaria.

Endocrinologia.

Enfermeras y enfermeros de educadores de diabetes.
Enfermeras y enfermeros de atencion primaria.

Nefrologia, oftalmologia, cirugia cardiovascular, cardiologia,
neurologia, otros especialistas que se propongan.

Asociaciones de personas con diabetes.
Subdireccion General de Evaluacion de la Gestidn Asistencial.

Trabajo social.

77



Equipo de trabajo diabetes mellitus tipo 2:
e Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Enfermerasy enfermeros educadores de diabetes.
e Enfermeras y enfermeros de atencién primaria.

e Nefrologia, oftalmologia, cirugia cardiovascular, cardiologia,
neurologia, medicina interna, otros especialistas que se propongan.

* Asociaciones de personas con diabetes.
e Subdireccién General de Evaluacién de la Gestion Asistencial.

e Trabajo social.

Objetivo general 3.1. Establecer mejoras en la organizacidn y coordinacion entre
especialidades y niveles asistenciales para conseguir una atencion integral e
integrada a las personas con diabetes mellitus.

Objetivos especificos Acciones

OE 3.1.1. Definir los recursos 3.1.1.1. Definicion de la estructura y cartera de servicios de la
asistenciales para la atencidn de la Atencidn Primaria en el abordaje de la diabetes.

diabetes mellitus. 3.1.1.2. Definicién de la estructura y cartera de servicios de

las unidades de diabetes.

3.1.1.3. Definicién de la estructura y cartera de servicios de
las unidades de diabetes de referencia.

3.1.1.4. Definicién de la estructura y cartera de servicios de
las unidades funcionales integradas de diabetes. (UFID).

OE 3.1.2. Mejorar la coordinacion 3.1.2.1. Creacién de las UFID departamentales.
entre profesionales y entre niveles 3.1.2.2. Potenciar la comunicacidn y participacion en el seno
asistenciales. de las UFID.

3.1.2.3. Promover las actividades entre niveles asistenciales
en el ambito de la UFID.

0.E. 3.1.3. Mejorar la coordinacion 3.1.3.1. Elaboracién del mapa de recursos por departamento.
interdepartamental. 3.1.3.2. Favorecer el trabajo en red entre departamentos.
3.1.3.3. Fomentar la comunicacién entre departamentos para
identificar acciones y actividades que ya se estan llevando a
cabo en algln centro y que puedan ser beneficiosas para el
resto.
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Objetivo general 3.2. Disminuir la variabilidad en la asistencia a las personas con

diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

OE 3.2.1. Elaboracién y desarrollo de
los procesos asistenciales integrados
(PAI) en DM-1y DM-2.

3.2.1.1. Elaboracién de los procesos asistenciales integrados
en DM-2 y DM-1.

3.2.1.2. Difusion y formacion dirigida a los profesionales de
los PAI de diabetes.

3.2.1.3. Disefio de la ruta asistencial de DM-2 y DM-1 en cada
departamento, basadas PAI de diabetes.

Objetivo general 3.3. Mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de las
personas con diabetes, asi como reducir la morbilidad y la mortalidad de las

personas con diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

OE 3.3.1. Fomentar la adhesidén de
los profesionales a las
recomendaciones de la ruta de
diabetes.

3.3.1.1. Evaluar el grado de cumplimiento de las
recomendaciones de la ruta asistencial de DM en cada
departamento.

3.3.1.2. Implicar en la gestién a las UFID para mejorar el
grado de cumplimiento de las recomendaciones de la ruta de
DM.

OE.3.3.2. Estimular la adherencia
terapéutica.

3.3.1.1. Desarrollar medidas para mejorar la adherencia
terapéutica a las recomendaciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas de la diabetes y los factores de riesgo
cardiovascular.

3.3.1.2. Controlar la adherencia terapéutica a las
recomendaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

OE. 3.3.3. Evaluar el impacto de la
reduccién de variabilidad y la mejora
de la adherencia terapéutica.

3.3.3.1. Analizar los resultados de control de la diabetes y los
factores de riesgo cardiovascular, incidencia de
complicaciones y mortalidad.

Objetivo general 3.4. Empoderar al paciente con diabetes mellitus en la gestion de
su enfermedad a través de la educacién terapéutica en diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

OE 3.4.1. Asegurar una educacion
terapéutica en diabetes, comun y de
calidad, en toda la Comunitat.

3.4.1.1. Elaboracién del programa de educacion terapéutica
en mellitus tipo 1 infanto-juvenil y de adultos.

3.4.1.2. Elaboracién del programa de educacion terapéutica
en diabetes mellitus tipo 2.

3.4.1.3. Difusiéon y formacién de los manuales de educacién
terapéutica en diabetes dirigida a profesionales.

3.4.1.4. Implementar intervenciones educativas en los
centros de toda la Comunitat Valenciana.

3.4.1.5. Participacion imprescindible de profesionales de
enfermeria en el desarrollo de las intervenciones educativas
en los centros de la Comunitat Valenciana.

3.4.1.6. Adaptacion de agendas de enfermeria a las
recomendaciones consensuadas en los programas de
educacion terapéutica.

OE 3.4.2. Facilitar el acceso a los
profesionales del material de
educacidn terapéutica en diabetes.

3.4.2.1. Integrar el material de educacion terapéutica en
diabetes en los recursos digitales corporativos.

3.4.2.2. Fomentar el uso del material de educacion
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terapéutica en diabetes.

OE 3.4.3. Favorecer la implicacién de
las personas con diabetes en la
adquisicion de habilidades para la
autogestion de la diabetes.

3.4.3.1. Colaborar con los pacientes a través de las
asociaciones de personas con diabetes en la elaboracion de
material educativo y divulgativo para su difusion por ellos.

3.4.3.2. Promocionar las actividades de autocuidados en
diabetes dentro del programa del Pacient Actiu.

Objetivo general 3.5. Optimizar y homogeneizar los registros relacionados con la

diabetes

Objetivos especificos

Acciones

OE 3.5.1. Mejorar los registros de
datos relacionados con la diabetes.

3.5.1.1. Seleccién y normalizacién de los cédigos CIE mas
apropiados para la asignacion diagndstica y posterior
elaboracién del catalogo CIE relacionado con la diabetes.

3.5.1.2. Difusion del catdlogo CIE relacionado con la diabetes.

3.5.1.3. Formacién dirigida a los profesionales a través de la
unidad funcional integral de diabetes en el catalogo de
diagnosticos CIE relacionados con la diabetes.

OE 3.5.2. Facilitar el registro de los
datos de la diabetes en la historia
clinica.

3.5.2.1. Colaboracion con SIA para la adaptacion de la historia
clinica electrdnica y facilite la recogida de datos relacionados
con la diabetes.
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9.4. LINEA ESTRATEGICA 4: DIABETES Y GESTACION

Objetivos:
4.1. Mejorar la atencidon a la mujer embarazada con diabetes pregestacional.
4.2. Mejorar la atencion a la mujer con diabetes gestacional.

4.3. Promocion de la lactancia materna.

La diabetes gestacional es el problema médico mds frecuente que aparece
durante la gestacién, aproximadamente entre el 7% y el 14% de las gestaciones, en
tanto que el 0.3% de los embarazos son en mujeres con diabetes pregestacional.
Ambas situaciones pueden afectar la salud materna y fetal, aunque es esta ultima la
gue mas complicaciones ocasiona e incluso amenaza la vida del feto.

Los resultados de salud de madre y descendencia se pueden mejorar si se
realizan las intervenciones adecuadas. En el caso de la diabetes pregestacional la
planificacion preconcepcional con atencién intensiva especializada y seguimiento
estrecho con adecuado control glucémico durante el periodo de gestacién puede
evitar las complicaciones.

El programa de atencién a las mujeres con diabetes gestacional se establece
para cubrir los siguientes puntos:

Informacién a todas las mujeres en edad fértil para mantener habitos de
vida saludables y evitar el exceso de peso.

- Cribado universal de diabetes gestacional.
- Ruta asistencial de la diabetes gestacional.

- Recomendaciones acerca de la dieta y actividad fisica, recomendaciones de
autocontroles de glucemia capilar y objetivos terapéuticos.

- Cuidados intraparto y postparto.

- Evaluaciéon de la hipoglucemia neonatal o de otras complicaciones del
recién nacido.

- Revaluacién postparto de la situacién del metabolismo hidrocarbonado.

En las mujeres con diabetes pregestacional, es necesario la consulta
preconcepcional para garantizar un control adecuado de la diabetes previo a la
gestacién, asi como la evaluacién de posibles complicaciones relacionadas con la
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diabetes. El programa de atencién a las mujeres con diabetes pregestacional ha de
ofrecer cobertura a estos aspectos:

Consulta preconcepcional.
- Ruta asistencial de la diabetes pregestacional.

- Recomendaciones acerca de la dieta y actividad fisica, recomendaciones de
autocontroles de glucemia capilar y objetivos terapéuticos.

- Cuidados intraparto y postparto.

- Evaluacién de la hipoglucemia neonatal o de otras complicaciones del
recién nacido.

- Revaluacién postparto de las necesidades terapéuticas.

Las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional presentan un elevado
riesgo de volver a manifestar diabetes gestacional en sucesivos embarazos, o bien de
desarrollar diabetes tipo 2 a edad mds avanzada. Es por ello que, aunque la
revaluacion postparto del metabolismo glucidico indique que no muestra diabetes en
ese momento, se debe promover la participacion de la mujer en programas de
prevencion y control de la obesidad. En este sentido, y como accién preventiva de la
obesidad, la lactancia materna previene la obesidad y la diabetes mellitus en la madre,
ademas, también ejerce acciones beneficiosas sobre la prevencion del exceso de peso
en la descendencia, por lo que es preciso promover la lactancia materna vy facilitar las
condiciones para que pueda prolongarse.

Equipo de trabajo:
e Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Obstetricia.
e Salud Publica.
e Enfermerasy enfermeros educadores de diabetes.
e Enfermeras y enfermeros de atencidén primaria.

e Matronas.
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Objetivo general 4.1. Mejorar la atencién a la mujer embarazada con diabetes

pregestacional.

Objetivos especificos

Acciones

OE 4.1.1. Promocidn de los habitos
saludables.

4.1.1.1. Colaborar en la Estrategia de Alimentacidn Saludable
y Actividad Fisica.

OE 4.1.2. Disminuir la variabilidad en

la atencion a la diabetes
pregestacional.

4.1.2.1. Elaboracién de los procesos asistenciales para la
atencion a la mujer embarazada con diabetes pregestacional.

4.1.2.2. Definicion del programa de educacién terapéutica.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacidn entre niveles asistenciales.

4.1.2.4. Realizar consulta preconcepcional.

4.1.2.5 Elaboracion de la guia de cuidados periparto.

4.1.2.6. Evaluacion de la hipoglucemia neonatal y de otras
complicaciones del recién nacido.

4.1.2.7. Revaluacion de las necesidades del tratamiento
antidiabético postparto.

4.1.2.8. Difusién de las recomendaciones a los profesionales.

Objetivo general 4.2. Mejorar la atencién a la mujer embarazada con diabetes

gestacional.

Objetivos especificos

Acciones

OE 4.2.1. Promocidn de los habitos
saludables en la mujer gestante.

4.2.1.1. Colaborar en la Estrategia de Alimentacion Saludable
y Actividad Fisica.

4.2.1.2. Desarrollar la guia con Informacién a todas las
mujeres en edad fértil para mantener habitos de vida
saludables.

OE 4.2.2. Disminuir la variabilidad en
la atencidn a la diabetes gestacional.

4.2.2.1. Elaboracién de los procesos asistenciales para la
atencién a la mujer embarazada con diabetes gestacional.

4.2.2.2. Definicion del programa de educacion terapéutica.

4.2.2.3. Facilitar la comunicacidn entre niveles asistenciales.

4.2.2.4. Realizar cribado universal de diabetes gestacional.

4.2.2.5. Elaboracién de la guia de cuidados periparto.

4.2.2.6. Evaluacion de la hipoglucemia neonatal y de otras
complicaciones del recién nacido.

4.2.2.7. Revaluar la situacién de la alteracion del
metabolismo hidrocarbonado postparto.

4.2.2.8. Difusién de las recomendaciones a los profesionales.

Objetivo general 4.3. Promocién de la lactancia materna.

Objetivos especificos

Acciones

OE 4.3.1. Promocidn de la lactancia
materna por los profesionales.

4.3.1.1. Redactar el documento de promocién de la lactancia
materna en mujeres con diabetes gestacional o
pregestacional dirigido a profesionales.

4.3.1.2. Difusién y formacion a profesionales.

OE 4.3.2. Promocidn de la lactancia
materna a las mujeres con diabetes
gestacional o pregestacional.

4.3.2.1. Difusién de la guia de consejos saludables y de
lactancia materna dirigida a mujeres con diabetes gestacional
y pregestacional.
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9.5. LINEA ESTRATEGICA 5: OPTIMIZACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS

Objetivos:

5.1. Evaluar y facilitar el acceso a las nuevas terapias y tecnologias que puedan
mejorar los cuidados, resultados de salud y la calidad de vida de las
personas con diabetes.

5.2. Velar por el uso racional de los tratamientos farmacolégicos.

5.3. Impulsar iniciativas para el desarrollo de la Diabetes 2.0 en la Comunitat
Valenciana.

Asistimos al reto actual de la aparicién de nuevas tecnologias, innovaciones y
terapias que pueden facilitar los cuidados de la diabetes, mejorar la calidad de vida de
las personas con diabetes y permitir alcanzar mejores resultados en los objetivos
terapéuticos. Otra consideracién positiva viene dada por la variedad de farmacos
antidiabéticos, pues permite hacer recomendaciones mds adecuadas a cada paciente.
Sin embargo, la difusién de las novedades, generalizada gracias a las tecnologias de la
informacién y comunicacién y el apremio en ocasiones que se genera para su
aplicacion, debe ser evaluada prudentemente.

En este contexto, el desarrollo tecnolégico esta generando nuevas demandas
y en esta direccidn emerge el “e-paciente”. La diabetes es una patologia que permite la
conexidn y comunicacion del paciente con su médico, médica, enfermero o enfermera
para telemonitorizacion y asistirlo en la autogestion de la enfermedad, acciones con un
impacto social relevante. Pero, no solo por esta capacidad de respuesta inmediata
entre pares, sino porque, ademas, dota de la posibilidad de habilitar recursos para la
consulta y autogestidn, facilita la divulgacion de informacién adecuada y noticias
relevantes a la comunidad y también posibilita la interaccién y participacion
ciudadana, que pueden aumentar el grado de empoderamiento del paciente y también
su nivel de motivacion.

La situacién econdmica actual, que compromete la sostenibilidad de los
recursos sanitarios publicos, unido al contexto tecnoldgico y cientifico descrito, exige
una evaluacién y uso racional de los mismos para garantizar que se ofrecen las mejores
opciones terapéuticas a aquellas personas que mas beneficio pueden obtener en cada
situacion. La colaboracién entre profesionales, sociedades cientificas, asociaciones de
personas con diabetes y autoridades es un elemento clave para la priorizacién,
implementacién y toma de decisiones responsables. La corresponsabilidad para
establecer los criterios que permitan desarrollar el acceso a estas novedades ha de ser
un elemento de cohesidn entre los beneficiarios y todos los agentes que participamos
en la asistencia a las personas con diabetes.
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Los resultados de estas evaluaciones deben basarse fundamentalmente en la
evidencia clinica y la seguridad, pero considerando también los estudios de coste-
eficacia. Como consecuencia de ello, se elaborardn las recomendaciones que
permitirian optimizar el acceso y expansion de estas innovaciones. Es necesaria la
evaluacidon periddica con los indicadores pertinentes para comprobar si las
indicaciones y recomendaciones de uso, son adecuadas o no, o bien precisan
modificaciones segun la experiencia que se vaya obteniendo.

Equipo de trabajo:

e Pediatria.

e Medicina familiar y comunitaria.

e Endocrinologia.

e Farmacia.

e Educadoras y educadores de diabetes.

e Enfermerasy enfermeros de atencién primaria.
e Asociaciones de personas con diabetes.

e Farmacia.

Objetivo general 5.1. Evaluar y facilitar el acceso a las nuevas terapias y tecnologias
gue puedan mejorar los cuidados, resultados de salud y la calidad de vida de las
personas con diabetes

Objetivos especificos Acciones
OE 5.1.1. Facilitar el acceso a nuevas | 5.1.1.1. Creacién de grupos de trabajo multidisciplinares para
terapias y tecnologias. la evaluacion, priorizacién y asesoramiento de nuevas

terapias y tecnologias.
5.1.1.2. Asesoramiento a la Direcciones Generales
correspondientes en la toma de decisiones.

OE 5.1.2. Evaluacién de las nuevas 5.1.2.1. Evaluacién de los resultados de las iniciativas
terapias y tecnologias. aprobadas.
5.1.2.2. Difusién de los resultados

Objetivo general 5.2. Velar por el uso racional de los tratamientos farmacolégicos.

Objetivos especificos Acciones
OE 5.2.1. Favorecer el uso racional 5.2.1.1. Creacién del subcomité multidisciplinar de
de los tratamientos farmacoldgicos. posicionamiento terapéutico en diabetes.

5.2.1.2. Redaccién de documentos con las pautas para el uso
racional de los farmacos antidiabéticos.

5.2.1.3. Difusiéon de los documentos con las pautas para el
uso racional de los farmacos antidiabéticos.

5.2.1.4. Formacion a los profesionales sobre el uso racional
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de los recursos terapéuticos.

5.2.1.5. Potenciar la participacién de los profesionales en la
gestion en el marco de la UFID.

OE 5.2.2. Valorar los patrones de
prescripcidn de los agentes
antidiabéticos.

5.2.2.1. Evaluar los patrones de prescripcion segun
combinacién de farmacos y condiciones clinicas.

5.2.2.2. Estimar las situaciones de inadecuacion terapéutica.

OE 5.2.3. Establecer medidas de
correccién de las situaciones de
inadecuacién farmacoldgica.

5.2.3.1. Preparar boletines periddicos con los patrones de
prescripcién recomendados y los resultados de las acciones
evaluadas.

5.2.3.2. Comunicar los resultados a los profesionales para
promover la autoevaluacion e iniciativas de optimizacién en
la prescripcion.

5.2.3.3. Favorecer la participacion de las Unidades de
Diabetes, Servicios de Farmacia departamentales y Atencion
Primaria en el ambito de las unidades funcionales integradas
de diabetes para proponer las acciones de mejora necesaria
en cada departamento de salud.

Objetivo general 5.3. Impulsar iniciativas para el desarrollo de la Diabetes 2.0 en Ia

Comunitat Valenciana.

Objetivos especificos

Acciones

OE 5.3.1. Impulsar iniciativas para el
desarrollo de la Diabetes 2.0 en la
Comunitat Valenciana.

5.3.1.1. Crear un espacio web sobre diabetes en el dominio
de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

5.3.1.2. Aportar informacién a la ciudadania sobre
prevencidn, tratamientos, recursos sociosanitarios, material
educativo y aquellos temas cuya difusiéon pueda suponer un
beneficio para los usuarios y usuarias a través de las TICs.

5.3.1.3. Estimular la participacion de los profesionales y de las
personas con diabetes en la elaboracion del contenido digital.

5.3.1.4. Promover la elaboracién de materiales educativos
con la participacién de personas con diabetes.

OE 5.3.2. Aplicar las nuevas
tecnologias de la informacién y
comunicacion en la gestién clinica.

5.3.2.1. Facilitar el acceso y la formacidn a las aplicaciones
informaticas de Conselleria para estimular la participacién en
la gestidn clinica.

5.3.2.2. Trabajar para la integracién de los resultados de las
variables de salud, como la glucemia o la glucosa intersticial,
en las herramientas de gestion clinica.

5.3.2.3. Colaborar con los recursos informaticas de la
Conselleria para ofrecer recursos sobre diabetes a la
poblacidn.

5.3.2.4. Creacién de app conectada con health wearable que
registre las variables de salud y que puedan exportarse a la
historia clinica electrénica.

OE 5.3.3. Favorecer acciones de
telemedicina.

5.3.3.1. Proponer agendas de teleconsulta para la atencion
de personas con diabetes.

5.3.3.2. Potenciar el uso de las consultas no presenciales
entre niveles asistenciales.
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9.6. LINEA ESTRATEGICA 6: EQUIDAD EN TODOS LOS NIVELES DE ACTUACION

Objetivos:

6.1. Promocion de la equidad en todos los niveles de actuacién: promocion de
la salud, prevencién primaria, secundaria y terciaria y en la asistencia
sanitaria.

6.2. Reducir las inequidades en todos los niveles de actuacidn por la condiciéon
social, lugar de residencia, etnia, género, edad o cualquier otra
circunstancia que implique situacién de exclusidn social o vulnerabilidad.

6.3. Garantizar la aplicacion de las medidas de la estrategia a todas las
personas.

6.4. Determinar las acciones especificas para garantizar que se consigue dar
acceso a las medidas de control y terapia necesarios a este colectivo.

El IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana, en su objetivo 2.4 “Frenar la
tendencia creciente de la diabetes”, propone como acciones para reducir las
desigualdades, las siguientes acciones:

o 245 “Mejorar la alfabetizacion sanitaria de las personas que se
encuentran en situacion mds desfavorecida”.

e 2.4.38. “Promover estudios de desigualdades en el cuidado y la atencion del
paciente con DM, incluyendo variables de género, clase social, ocupacion,
territorio, etnia y diversidad funcional, a fin de que los servicios y los
profesionales sanitarios adopten todas las medidas a su alcance para que
todas las personas reciban los cuidados adecuados a sus necesidades”.

e 2.4.9. “Reforzar las intervenciones sobre los colectivos mds perjudicados o
vulnerables para reducir las desigualdades detectadas”.

El 17,38% de la poblacién valenciana se encuentra en situacion de exclusién
social, segun andlisis de los datos del Sistema de Informacion Poblacional. La
Comunitat Valenciana acoge a diferentes colectivos de personas con diversidad
cultural, linglistica y social en riesgo de vulnerabilidad, que debe ser motivo de
reflexion para garantizar la asistencia universal y equitativa de las medidas del Plan de
Diabetes. Las particularidades de cada grupo hacen que en ocasiones aparezcan
barreras que deben abordarse de forma especifica.

Existe gran concordancia entre los mapas de distribucién de la poblacién
valenciana de personas en situacion de exclusidn social, y el de prevalencia de
diabetes, de tal forma que aquellas comarcas con mayores indices de poblacién en
situacion de exclusidon social son las que mayor prevalencia de diabetes presentan y
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viceversa. Esta asociacion también se observa con la obesidad, pues aquellas personas
pertenecientes a los estratos sociales mas deprimidos sufren mayor indice de exceso
de peso. Asi pues, son prioritarias las acciones preventivas para evitar la obesidad,
especialmente entre jovenes, asi como vencer los obstaculos que impiden la asistencia
adecuada, como puede ser el acceso a los recursos de salud o la adherencia a los
planes de cuidados de aquellas personas con diabetes, ya que, estan expuestos a
mayor riesgo de desarrollar las complicaciones crénicas de la diabetes.

El abordaje de las necesidades especificas de estos colectivos vulnerables exige
el disefio de medidas y rutas asistenciales concretas y particulares, previo analisis y
caracterizacion de la diversidad poblacional que define la demografia de cada
poblacién o comarca. Entre las posibles acciones a considerar destacarian:

- Enaquellos grupos en los que el idioma sea un obstaculo se deberia proveer
informacidn en su lengua nativa y facilitar el acceso a la traduccion durante
el acto asistencial.

- En el caso de jovenes es prioritario fomentar los talleres y actividades
grupales en las que se refuercen los habitos en la dieta saludable, y la
promocién de la actividad fisica.

- En aquellas familias y comunidades étnicas en las que se identifique un
elevado indice de obesidad seria conveniente la educacion hacia un patrén
dietético mds saludable como es la dieta mediterrdnea.

- En residentes en el medio rural habria que valorar si la distancia es una
limitacidn y en ese caso planificar acciones locales educativas y potenciar el
apoyo a los equipos de atencion primaria con los equipos hospitalarios a
través de la atencidn telematica como son las consultas no presenciales.

- En el colectivo de personas mayores, la fragilidad que les caracteriza
predispone a un elevado riesgo de descompensaciones por hiperglucemia o
hipoglucemia y de hospitalizacidon con reingresos, por este motivo deberia
realizarse monitorizaciéon activa por cuidadores y personal de enfermeria
para la identificacion precoz de las amenazas que puedan ocasionar estas
alteraciones y su comunicacién a los facultativos y facultativas para su
correccion en el medio ambulatorio. El exceso de peso es mas frecuente
entre las personas de mayor edad, pero también es muy prevalente la
desnutricion. Ambas situaciones pueden complicar el tratamiento de la
diabetes y, ademas, la desnutricion es un factor de riesgo para la
hipoglucemia y la hospitalizacion por otros motivos no relacionados
directamente con la diabetes, por lo que la evaluacién nutricional es
conveniente para adecuar las recomendaciones dietéticas a las necesidades
individuales.

- A las personas y familias con recursos limitados deberia asegurarse la
provision de los farmacos y productos sanitarios que precisen. También
habria que dotarlas de la educacidn sanitaria adecuada y adiestramiento en
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la eleccion y elaboracién de los alimentos saludables que puedan adecuarse
a su economia.

Es fundamental la participacidon multidisciplinar y la coordinacidn de los equipos
asistenciales con Salud Publica, los agentes comunitarios, los trabajadores sociales y
los gobiernos locales en todas las etapas de este proceso con la finalidad de
comprender los problemas de cada colectivo y valorar la viabilidad de las propuestas
para alcanzar los mejores resultados de salud en los colectivos de poblacion vulnerable
o en situacién de exclusidn social.

Otra fuente de desequilibrio puede darse por la localizacidn geogréfica del lugar
de residencia. En este caso se valorard las necesidades no cubiertas y los recursos
disponibles para facilitar el acceso a las personas con diabetes a los servicios de salud
que precisen.

Grupo de trabajo:
e Pediatria.
e Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Salud Publica.
e Enfermerasy enfermeros.
e Educadoras y educadores de diabetes.
e Asociaciones de personas con diabetes.
e Entidades locales (ayuntamientos, asociaciones vecinales, ...).

e Trabajo social.

Objetivo general 6.1. Reducir las inequidades en todos los niveles de actuacion por la
condicidn social, lugar de residencia, etnia, género, creencia, edad o cualquier otra
circunstancia que implique situacion de exclusién social o vulnerabilidad.

Objetivos especificos Acciones

OE 6.1.1. Identificar los grupos de 6.1.1.1. Determinar el mapa epidemioldgico de

poblacidn en situacién o riesgo de vulnerabilidad o exclusidn social y diabetes de la Comunitat

vulnerabilidad. Valenciana.

OE 6.1.2. Conocer la situacion real 6.1.2.1. Analizar la situacion administrativa de las personas

sociosanitaria de estos colectivos por | en estas situaciones.

departamentos de salud. 6.1.2.2. Estudiar la situacidn sociosanitaria de los
determinantes de salud, el contexto y los condicionantes que
influyen sobre la diabetes en estos grupos de personas.
6.1.2.3. Mejorar el conocimiento del personal sanitario de las
costumbres de los diferentes colectivos, especialmente de la
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etnia gitana, (como grupo mayoritario entre las minorias y
mayor prevalencia de diabetes), con relacién a la salud y la
enfermedad.

6.1.2.4. Mejorar el conocimiento acerca de los usos
costumbres de la poblacion arabe y de las fechas del periodo
del ramadan.

6.1.2.5. Incluir las variables sociales en la historia clinica.

OE 6.1.3. Evaluar las necesidades de
los grupos vulnerables.

6.1.3.1. Identificar y caracterizar las necesidades de estos
grupos para desarrollar los programas de medida especificos.

OE 6.1.4. Evaluar el riesgo de
inequidad por lugar de residencia

6.1.4.1. Estudiar la accesibilidad de los pacientes con diabetes
a los recursos de asistencia especializada por lugar de
residencia.

Objetivo general 6.2. Promocién de la equidad en todos los niveles de actuacién:
promocion de la salud, prevencién primaria, secundaria y terciaria y en la asistencia

sanitaria.

Objetivos especificos

Acciones

OE 6.2.1. Promocidn de la
prevencién, atencidn temprana,
tratamiento y seguimiento de la DM.

6.2.1.1. Promover campanas de informacidn de acceso
universal a la asistencia sanitaria en diversos idiomas y en
entornos préximos a personas que lo necesiten.

6.2.1.2. Promover la educacidn en salud para la prevencién y
el tratamiento dirigida al paciente y personas de su entorno,
adaptandola a las circunstancias y necesidades de cada
colectivo.

6.2.1.3. Crear protocolos especificos, segun las necesidades
de cada grupo, para facilitar el acceso a la asistencia
sanitaria.

6.2.1.4. Organizar campafias para diagndstico en diversos
idiomas y en entornos préximos a estos grupos.

OE 6.2.2. Estimular la participacién
social en la consecucion de los
objetivos.

6.2.2.1. Ofrecer informacién y formacion para promover
concienciacion y sensibilizacion entre los profesionales y la
poblacidn general para evitar la estigmatizacion.

6.2.2.2. Estimular la creacion de grupos solidarios de
voluntarios para la promocién de habitos saludables y
colaborar en la educacion terapéutica

6.2.2.3. Facilitar la formacion de activos de salud a través de
los lideres de las comunidades vulnerables.

6.2.2.4. Favorecer el empoderamiento individual y colectivo
a través de la participacidn de la comunidad para mejorar los
conocimientos y habilidades de sus miembros y hacerlos
participes de la toma de decisiones.

Objetivo general 6.3. Garantizar la aplicacion de las medidas de la estrategia a todas

las personas.

Objetivos especificos

Acciones

OE 6.3.1. Estimular la implicacién de
los profesionales en la consecucion
de los objetivos.

6.3.1.1. Creaciéon de equipos multidisciplinares para el
manejo consensuado y coordinado de la diabetes en las
poblaciones vulnerables.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacidon de la equidad en la
salud y la sanidad en los temarios de formacién de grado y
postgrado, asi como en los programas de formacién continua
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y continuada.

6.3.1.3. Requerir a las sociedades cientificas formacién en
equidad a sus socios.

6.3.1.4. Promover acciones comunitarias en Atencién
Primaria a través de alianzas intersectoriales (educacion,
servicios sociales, agentes locales, salud publica, ...).

6.3.1.5. Crear Equipos sociosanitarios coordinados para la
deteccién en el medio de estos grupos, en ambitos de las
organizaciones no gubernamentales (ONG), en centros de
alojamiento y restauracion.

6.3.1.6. Realizar la gestidon de casos con seguimiento por
equipos mixtos de los casos detectados para evitar en la
medida de lo posible complicaciones.

OE 6.3.2. Eliminar barreras de acceso | 6.3.2.1. Facilitar informacidon para completar los tramites

a servicios y prestaciones sociales. administrativos, como el acceso a tarjetas sanitarias.
OE 6.3.3. Facilitar acceso a los 6.3.3.1. Elaborar catdlogos y guias detalladas de recursos
recursos sociosanitarios. humanos, institucionales y sociosanitarios para profesionales

y para pacientes, adaptadas en idiomas y pictogramas para
facilitar su comprensién. El ambito de los recursos debe
recoger los servicios comunitarios, departamentales, por
localidades y mancomunado en zonas con escasa poblacién.
6.3.3.2. Garantizar el acceso a los farmacos y productos
sanitarios a través de los recursos sociosanitarios y de sus
condiciones de mantenimiento.

6.3.3.3. Proveer una alimentaciéon adecuada a través de
comedores colectivos y bancos de alimentos para las
personas que lo necesiten.

6.3.3.4. Habilitar espacios con condiciones higiénicas
adecuadas para garantizar la salud y la alimentacidn, asi
como la conservacidon y administracién de los tratamientos
para las personas que lo precisen.

6.3.3.5. Elaboracién e implantacion de protocolos en
situaciones de hospitalizacion y tras el alta hospitalaria para
facilitar el acompafiamiento cuando se precise y la
simplificacion de tramites para acceder a los recursos
sociosanitarios.
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9.7. LINEA ESTRATEGICA 7: FORMACION E INVESTIGACION

Objetivos:

7.1. Asegurar la presencia de enfermeras o enfermeros educadores de
diabetes en las unidades de diabetes.

7.2. Ofrecer formacion a los médicos y médicas de atencidn primaria y otros u
otras especialistas.

7.3. Ofrecer formacion a enfermeria de atenciéon primaria en educacion
terapéutica en diabetes.

7.4. Colaborar con la formacién de los y las profesionales de la educacién en
las necesidades de los nifios, nifias y jovenes con diabetes mellitus en los
centros educativos.

7.5. Promover la investigacién en diabetes.

El IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana, para conseguir el objetivo 2.4,
“Frenar la tendencia creciente de la diabetes”, considera la accion 2.4.4. “Garantizar la
oferta sistemdtica reglada de educacion terapéutica individual y de educacion grupal
en autocuidados a todos los pacientes desde el inicio del diagndstico, impartida por
educadores/as adecuadamente entrenados/as” .

La adquisicién de conocimientos y habilidades en diabetes es un elemento
clave para el adecuado desempeiio de la actividad asistencial y la consecucién de los
objetivos de la estrategia de diabetes. La diabetes es una de las areas de la medicina
gue mas ha evolucionado en los ultimos anos. Es una exigencia derivada de los avances
cientificos y tecnoldgicos y del desafio que generan las necesidades asistenciales y las
demandas sociales. El cauce para conseguirlo es la formacién, que como ya se ha visto
previamente se propone para los ciudadanos y pacientes, pero que también es
fundamental para los y las profesionales de la salud. Ha de promocionarse la
participacién en actividades de formacidon en diabetes impartidas por entidades
acreditadas y por las unidades de diabetes.

Para garantizar la educacion terapéutica en diabetes a los pacientes, es
indispensable que el personal de enfermeria adquiera el conocimiento del programa
educativo estructurado y la capacidad para su transmisién. Se recomienda la
adquisicion de estas competencias a través de cursos formativos de la Escuela
Valenciana de la Salud (EVES) o bien con programas locales, impartidos por el personal
de las unidades de diabetes y con acreditacién de la EVES, pero consensuados vy
evaluados desde la oficina del Plan de Diabetes para garantizar un abordaje global y un
mensaje comun entre niveles asistenciales y entre departamentos de salud.
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La educacidon terapéutica en las unidades de diabetes es esencial e
irrenunciable, es necesario garantizar la continuidad asistencial en la formacién a
pacientes y el recuerdo periédico. El contenido educativo en este nivel es mas
complejo y precisa de mayor conocimiento por las enfermeras y enfermero
educadores de diabetes. Se precisa, pues, un perfil profesional, con un nivel de
instruccién y habilidades adquiridas, superior al que se desarrollaria en atencidn
primaria. Se recomienda que las enfermeras y enfermeros que desarrollen su actividad
como educadores de diabetes adquieran la acreditacion suficiente para el desempeno
de sus funciones especificas en diabetes antes de acceder a las unidades de diabetes.

En la evaluacidn global de las necesidades de formacion destaca el colectivo
infantil. En la vida de los nifnos después del hogar familiar, el otro eje principal es la
escuela. Este es un entorno en el que el profesorado es fuente de conocimiento hacia
sus alumnos y podrian desempefiar una labor de apreciado valor en la promocién de
los habitos alimenticios saludables y la préctica del ejercicio fisico. Por otro lado, los
nifios, nifias y jovenes con diabetes mellitus tipo 1 puede necesitar cuidados
especificos derivados de su problema de salud. En ambas situaciones se podrian
realizar intervenciones selectivas, desde los equipos de salud, hacia los equipos
docentes para capacitarlos de los recursos en caso de necesidad. También se
promovera la realizacién de cursos de formacién al profesorado en colaboracién con la
Conselleria de Educacidn, Investigacion, Cultura y Deporte.

La investigacién es un elemento basico de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Pubica, por lo que se fomentara la investigaciéon en diabetes, coordinada y
multidisciplinar entre los departamentos de salud. La finalidad es promover la
innovacion sanitaria y ayudar a la toma de decisiones en materia de salud, sobre todo
orientada a la practica clinica, por ello es importante la evaluacién de las
intervenciones. Se potenciard el analisis de los datos de la historia clinica electrdnica a
través de investigadores expertos, sociedades cientificas y universidades para la
mejora del cuidado de la diabetes. Ademas, se priorizara la investigacién sobre la
existencia y la evolucién de las desigualdades en la diabetes y sus determinantes.

Grupo de trabajo:
e Pediatria.
e Medicina familiar y comunitaria.
e Endocrinologia.
e Salud publica.
e Enfermeria.
e Educadoras y educadores de Diabetes.

e Conselleria de Educacidn, Investigacion, Cultura y Deporte.
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Asociaciones de personas con diabetes.

OG 7.1. Asegurar la presencia de enfermeras o enfermeros educadores de diabetes

en las unidades de diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

OE 7.1.1. Conocer la situacion de las
educadoras y educadores de
diabetes en las unidades de diabetes.

7.1.1.1. Analizar la dotacidén de personal de enfermeria
dedicado a educacién terapéutica en diabetes en las
unidades de diabetes y su previsible edad de jubilacion.

OE. 7.1.2. Establecer un relevo
ordenado en las unidades con

7.1.2.1. Elaboracién de un informe con las futuras
necesidades de personal de educacién terapéutica.

personal proximo a la jubilacion.

7.1.2.2. Desarrollar propuestas para evitar la carencia de
enfermeria de educacidén terapéutica en las unidades de
diabetes por razén de jubilacion laboral.

OE 7.1.3. Promocionar la formacion
en educacién terapéutica en
diabetes.

7.1.3.1. Desarrollar un programa de formacién en educacién
terapéutica en diabetes para unidades de diabetes dirigido a
profesionales de enfermeria.

7.1.3.2. Crear cursos de formacion continuada de educacion
terapéutica en diabetes para unidades de diabetes, dirigido a
enfermeria, en colaboracién con la EVES.

OG 7.2. Ofrecer formacién a los
otras especialistas.

médicos y médicas de atencidn primaria y otros u

Objetivos especificos

Acciones

OE 7.2.1. Elaborar programas de
formacién en diabetes de ambito
autonémico.

7.2.1.1. Establecer un programa de formacion en diabetes y
su prevencion, en colaboracion con la EVES dirigido a
médicos.

7.2.1.2. Desarrollar cursos de formacién continuada en
diabetes dirigida a médicos, en colaboracion con la EVES, de
ambito autondmico.

OE.7.2.2. Promover las actividades
de formacidn en los departamentos.

7.2.2.1. Promocionar la participacion de los profesionales
médicos del departamento en coordinacidn con las unidades
de diabetes, para la evaluacién de las necesidades
formativas.

7.2.2.2. Potenciar el desarrollo actividades de formacién
multidisciplinar en los departamentos de salud.

OE. 7.2.3. Promocionar las nuevas
tecnologias de la informacién y la

7.2.3.1. Facilitar la formacion a través de las nuevas
tecnologias.

comunicacion para impulsar la
formacion.

7.2.3.2. Disponer el material formativo en la red informatica
de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

7.2.3.3. Difusién a través de los canales de comunicacién
online de la Conselleria.

OG 7.3. Ofrecer formacion a
terapéutica en diabetes.

enfermeria de atencidn primaria en educacion

Objetivos especificos

Acciones

OE 7.3.1. Elaborar programas de
formacién en diabetes de ambito
autonémico.

7.3.1.1. Establecer un programa de formacidon en educacion
terapéutica y cuidados en diabetes y su prevencién, en
colaboracién con la EVES dirigido a enfermeria de atencién
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primaria.

7.3.1.2. Desarrollar cursos de formacidn continuada en
diabetes y su prevencién dirigida a enfermeria de atencién
primaria, en colaboracion con la EVES, de ambito
autondmico.

OE.7.3.2. Promover las actividades

de formacidn en los departamentos.

7.3.2.1. Promocionar la participacion de los profesionales de
enfermeria de atencién primaria del departamento en
coordinacidn con las unidades de diabetes, para la evaluacién
de las necesidades formativas.

7.3.2.2. Potenciar el desarrollo actividades de formacion
multidisciplinar en los departamentos de salud.

OE. 7.3.3. Promocionar las nuevas
tecnologias de la informacion y la
comunicacion para impulsar la
formacion.

7.3.3.1. Facilitar la formacion a través de las nuevas
tecnologias.

7.3.3.2. Disponer el material formativo en la red informatica
de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

7.3.3.3. Difusion a través de los canales de comunicacién
online de la Conselleria.

OG 7.4. Colaborar con la formacion de los y las profesionales de la educacién en las
necesidades de los nifos, nifias y jovenes con diabetes mellitus en los centros

educativos.

Objetivos especificos

Acciones

OE 7.4.1. Contribuir a la transmision
de conocimientos en diabetes a los
profesionales de la educacidn.

7.4.1.1. Cooperar con los profesionales de la educacién, a
través de acciones de formacién especificas segun las
necesidades de los escolares con diabetes mellitus tipo 1.

7.4.1.2. Colaborar con la Conselleria de Educacion,
Investigacion, Cultura y Deporte para desarrollar un
programa de formacion en diabetes dirigido a los docentes.

OE.7.4.2. Promover mejoras en la
comunicacion intersectorial entre
sanidad y educacion.

7.4.2.1. Evaluar los circuitos de comunicacion entre los
centros educativos y los centros sanitarios.

7.4.2.2. Establecer las mejoras de comunicacién y respuesta
entre los centros educativos y los recursos sanitarios.

OG 7.5. Promover la investigacién en diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

OE 7.5.1. Incorporar la actividad
investigadora a la actividad
asistencial.

7.5.1.1. Creacién de un comité de investigacion en diabetes.

7.5.1.2. Desarrollar una red de investigacion
interdepartamental y multidisciplinar en diabetes.

7.5.1.3. Investigar el impacto y la calidad de las acciones
llevadas a cabo en el ambito de la estrategia de diabetes para
implementar acciones de mejora continua.

OE. 7.5.2. Promover la innovacién
sanitaria en diabetes.

7.5.2.2. Analizar los resultados de la actividad a través de la
historia clinica electrénica y las TICs.

7.5.2.3. Investigar la existencia y evolucién de las
desigualdades en diabetes y sus determinantes.

OE. 7.5.3. Estimular la participacion
de los profesionales y la ciudadania
en la investigacion.

7.5.3.1. Fomentar la participacién de los ciudadanos con los
profesionales en el disefio de los proyectos de investigacion.

7.5.3.2. Comunicar la importancia de los resultados
alcanzados a los profesionales y a la ciudadania.

7.5.3.3. Compartir experiencias en reuniones
interdepartamentales para evaluar su impacto y proponer el
desarrollo a nivel autondmico de aquellas que se identifiquen
como beneficiosas.
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10. OFICINA DEL PLAN PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL AL PACIENTE DIABETICO.

La oficina del Plan para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la
Comunitat Valenciana es una estructura funcional dependiente de la Subdireccién del
Planificacién y Organizacién Asistencial incluida en el organigrama de la Direccién
General de Asistencia Sanitaria de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.
Su funcién principal es prestar apoyo cientifico-técnico sobre las cuestiones
relacionadas con la diabetes mediante tareas de planificaciéon, asesoramiento,
coordinacion y evaluacion de los servicios de salud y sus actividades, acorde a lo
establecido en la Estrategia del Plan de Diabetes de la Comunitat Valenciana y las
instrucciones que la autoridad sanitaria disponga. El responsable de la oficina del Plan
de Diabetes es el Coordinador del Plan del Plan para la Asistencia Integral al Paciente
Diabético en la Comunitat Valenciana, referido en este documento como Coordinador
del Plan de Diabetes.

Coordinador del Plan de Diabetes

El Coordinador del Plan de Diabetes es un médico o médica especialista en
endocrinologia y nutricion, nombrado por la Consellera de Sanidad Universal y Salud
Publica. Las funciones del coordinador del plan son:

- Elaboracion del plan o estrategia de diabetes, asi como realizar seguimiento
de su implementacién, evaluacion de los objetivos conseguidos vy
actualizaciones progresivos.

- Redaccién de propuestas a la Comisién de Coordinacién para el desarrollo
de los programas contenidos en el plan o la estrategia, seguimiento y
evaluacion periddica de los mismos.

- Planificar, desarrollar e implementar procesos asistenciales, protocolos y
programas especificos para mejorar la atencion a las personas con diabetes
o en riesgo de sufrirla, aumentar la calidad de la sanidad y garantizar la
equidad en todos los niveles de actuacion.

- Nombrar alos y las responsables de las unidades de diabetes.

- Acreditar a las unidades de diabetes para actuaciones especificas
complejas.

- Coordinacidn con las estructuras de las diferentes direcciones generales de
la Conselleria para el desarrollo de planes y acciones dirigidos a la
prevencion y control de la diabetes, asi como contribuir a la sostenibilidad
de la sanidad publica valenciana.

- Asesoramiento y recomendaciones sobre problemas relacionados con la
diabetes que pudieran surgir en el desarrollo del plan o la estrategia.
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Coordinaciéon entre los recursos sanitarios de distintos niveles e
instituciones para el abordaje integral de la diabetes en toda la red
asistencial de la Comunitat Valenciana.

Coordinacién entre los diferentes equipos de trabajo y comités técnicos
para desarrollar las acciones encaminadas a la consecucién de los objetivos
del plan o la estrategia.

Actividades de coordinacién con diversos equipos o grupos de trabajo
dedicados al estudio e investigacién de la diabetes, tanto en el drea de la
epidemiologia, prevencion, asistencia, informacién, formaciéon y docencia
entre otros.

Impulsar, facilitar y apoyar la participacidon ciudadana, de las personas con
diabetes y sus familiares en las tareas de asesoramiento y evaluacién de las
necesidades y resultados, formando parte de los equipos de trabajo vy
comités técnicos de expertos

Fomentar la comunicacién de las asociaciones de personas con diabetes
con la oficina del Plan de Diabetes.

Colaborar con las Federacion de Diabéticos de la Comunitat de Valenciana 'y
otras asociaciones de personas con diabetes o comprometidas con la lucha
contra la diabetes y trabajar en defensa de los derechos de las personas con
diabetes.

Cooperar con la EVES en los programas de formacion continuada para
mejorar las competencias profesionales y capacidades de los profesionales
de la sanidad.

Promover la participacidon y asesoramiento de las sociedades cientificas
valencianas.

Fomentar intervenciones colaborativas intersectoriales o entre
instituciones encaminadas a mejorar la prevencién del sobrepeso, la
obesidad, la diabetes, asi como la atencién a la diabetes.

Convocar las reuniones de la Comision de Coordinacion a instancias de
cualquiera de sus miembros o por otra motivacion.

Coordinacién y seguimiento del sistema de informacién de diabetes.

Participacién y seguimiento en los objetivos y actividades de la Estrategia
de Diabetes del Sistema Nacional de Salud.

Colaborar con otras Comunidades Auténomas en proyectos y acciones
relacionadas con la diabetes de interés comun.
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Comision Coordinadora del Plan de Diabetes de la Comunitat

La composicion de la Comision Coordinadora del Plan estd definida en el
decreto 74/1995 del Diario Oficial de la Generalitat Valenciana, sin embargo, desde el
momento de su publicaciéon hasta la fecha actual, la denominacién, estructura vy
organigrama de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica ha variado. Por este
motivo en el momento de la aprobacién de esta Estrategia, la comisidon se desarrollé
con los cargos que se mas se aproximaban a la antigua descripcidon. Actualmente la
comision esta constituida por:

- Consellera de Sanidad Universal y Salud Publica.

- Director General de Asistencia Sanitaria.

- Directora General de Salud Publica.

- Subdirector General de Planificacidn y Organizacidn Asistencial.

- Presidente de la Sociedad Valenciana de Endocrinologia, Diabetes y
Nutricion.

- Coordinador del Plan para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la
Comunidad Valenciana.

En el momento de aprobar la actual estrategia de diabetes también se propuso
modificar el decreto 74/1995 para ampliar la Comision con el objetivo de hacerla mas
participativa y con representacion ciudadana, de tal modo que se ha propuesto la
siguiente futura composicién, previo nombramiento por la Consellera:

- Consellera de Sanidad Universal y Salud Publica.

- Director General de Asistencia Sanitaria.

- Directora General de Salud Publica.

- Subdirector General de Planificaciéon y Organizacidn Asistencial.

- Coordinador del Plan para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la
Comunidad Valenciana.

- Presidente de la Sociedad Valenciana de Endocrinologia, Diabetes vy
Nutricién.

- Presidente de la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria.
- Presidente de SEMERGEN-CV.
- Presidenta de SEMG-CV.

- Presidenta de la Asociacidon Valenciana de Educadoras de Diabetes.
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- Presidenta de la Asociacidon Valenciana de Enfermeras Comunitarias.

-  Presidente de la Federacion de Diabéticos de la Comunidad Valenciana
(FEDICOVA).

Las funciones de la Comision del Plan son:

Aprobar el contenido del Plan o la Estrategia
- Control y seguimiento del desarrollo y aplicacién del Plan.

- Determinar los diferentes niveles de coordinacién entre las partes
implicadas en la asistencia del paciente diabético.

- Establecer y mantener la necesaria coordinacidon con otras instituciones
publicas o privadas y con otras Comunidades que tengan planes o
programas analogos, incluida la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional
de Salud.
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11. IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA

Se plantea la implementacion de las medidas de la estrategia de forma
progresiva, a partir de las medidas prioritarias. Para conseguir que puedan llevarse a
cabo se cuenta con la implicacién de todos los colectivos, instituciones y agentes
interesados: personas con diabetes y sus familiares, profesionales, Conselleria,
sociedades cientificas y agentes e instituciones sociales.

El foco de gran parte de las medidas se basa en traspasar los limites de la
actividad asistencial de los profesionales y hacerlos participes de la gestiéon y
reorganizacion de las actividades, inicialmente con gran representacién en los comités
técnicos y en la fase de desarrollo de la estrategia con su participacién en las unidades
funcionales integradas de diabetes departamentales. La atencién pasa por centrar los
esfuerzos en las personas con diabetes y por ello desde el inicio se ha contado con
ellas y sus familiares, de este modo se ha conseguido transmitir en todo momento la
esencia del didlogo y la consideracién, para que con la suma de esfuerzos de todos los
agentes implicados sea posible el respaldo e impulso a la estrategia.

La implicacidn de los y las profesionales es clave para el éxito de la estrategia
por ello, es preciso visualizar y comunicar los resultados que se consigan. La
pertenencia a un equipo que avanza hacia la excelencia es un estimulo para continuar
trabajando en la consecucién de los objetivos. En este sentido, las acciones que se
consigan y los resultados de los objetivos de salud deben llegar a los y las
profesionales, individualmente y a través de la unidad funcional integrada de diabetes.
De este modo, el papel de las unidades funcionales es el de, una vez recibidos los
resultados y evaluadas sus acciones proponer los aspectos de mejora, en comunicacién
continua con el coordinador del plan de diabetes. Esta aproximacidon permite
compartir objetivos comunes en todo el territorio de la Comunitat, pero a su vez,
descentralizar la gestion y dar mayor representatividad y responsabilidad a los
protagonistas de la atencion a las personas con diabetes.

El otro aspecto novedoso es la colaboracién basada en la participacidon
intersectorial, de este modo, a través de objetivos compartidos se promueven acciones
para afrontar con equipos de diferentes ambitos profesionales e institucionales.

Ademas, se considera necesario avanzar en la inclusién de nuevos profesionales
a las unidades de diabetes con dedicacion a la podologia y la nutricidn.

100



Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

12. PRIORIZACION Y CRONOGRAMA

Conseguir que puedan llevarse a cabo las medidas de la Estrategia es la
cuestion clave, por este motivo es imprescindible contar con los comités de expertos y
subcomités de las siete lineas estratégicas, asi como de realizar una adecuada
divulgacidn, difusién y formacién en los departamentos. Para ello se cuenta con el
apoyo de los servicios centrales con el objetivo de coordinarse con las direcciones
departamentales.

Se consideran prioritarias las medidas que deben desarrollarse en los dos
primeros afios, segln estos criterios:

- Beneficio para la poblacién.

- Factibilidad.

- Equidad.

- Eficiencia.

- Necesidades no resueltas.

- Satisfaccion de usuarios y profesionales.

Objetivos y acciones destacadas como prioritarias:

Objetivos Acciones

1.1.2. Protocolizar la intervencidn en educacion en | 1.1.2.1. Elaborar e implementar protocolos
alimentacion saludable y actividad fisica de la estructurados de actuacion en materia de
poblacidn con patrones alimentarios de riesgo y alimentacion saludable y actividad fisica para la
con sedentarismo o con exceso de peso. prevencién y tratamiento del sobrepeso y la

obesidad, con especial atencion a personasy
grupos en riesgo de vulnerabilidad
socioecondémica.

1.1.2.2. Promocion en atencion primaria de la
prescripcidon de consejos en alimentacion
saludable y practica de actividad fisica, en todas
las etapas de la vida en poblacidn sana, asi
como en los diferentes estados de salud.
1.1.2.4. Implantacidn de la prescripcién de
actividad fisica en los centros de atencion

primaria.
OE 1.2.1. Apoyar e impulsar la participacion 1.2.1.1. Estimular la implicaciéon y participacion
ciudadana. de la poblacién en acciones de promocion de
habitos saludables en la prevencidn del exceso
de peso.

1.2.1.5. Estimular el desarrollo para la
comunidad de proyectos o talleres grupales de
alimentacion saludable y/o ejercicio fisico con
la implicacion de pacientes expertos.

OE 1.3.1. Fomentar el desarrollo de entornos 1.3.1.1. Colaborar con las entidades
habitables que faciliten la prevencion del municipales en el fomento de espacios publicos
sobrepeso y la obesidad. para favorecer la practica de la actividad fisica.

1.3.1.2. Estimular el aprovechamiento de los
espacios publicos destinados a la practica de la
actividad fisica por las personas.
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OE 2.1.2. Reducir el porcentaje de pacientes con
DM-2 no diagnosticada.

2.1.2.2. Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas mayores de 45 afios
con glucemia alterada sin diagndstico previo de
DM-2.

2.1.2.3. Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas entre 20 y 45 afios con
hipertrigliceridemia y HDL bajo sin diagndstico
previo de DM-2.

2.1.2.4. Disefo de via clinica para la atencidn de
los pacientes diagnosticados mediante el
cribado oportunista de laboratorio.

OE 3.1.2. Mejorar la coordinacion entre
profesionales y entre niveles asistenciales.

3.1.2.1. Creacidén de las UFID departamentales

3.1.2.2. Potenciar la comunicacién y
participacion en el seno de las UFID.

3.1.2.3. Promover las actividades entre niveles
asistenciales en el ambito de la UFID.

OE 3.2.1. Elaboracién y desarrollo de los procesos
asistenciales integrados (PAl) en DM-1y DM-2.

3.2.1.1. Elaboracién de los procesos
asistenciales integrados en DM-2 y DM-1.

3.2.1.2. Difusion y formacidn dirigida a los
profesionales de los PAI de diabetes.

3.2.1.3. Disefio de la ruta asistencial de DM-2 y
DM-1 en cada departamento, basadas PAIl de
diabetes.

OE 3.4.1. Asegurar una educacion terapéutica en
diabetes, comun y de calidad, en toda la
Comunitat.

3.4.1.1. Elaboracién del programa de educacion
terapéutica en mellitus tipo 1 infanto-juvenil y
de adultos.

3.4.1.2. Elaboracién del programa de educacidn
terapéutica en diabetes mellitus tipo 2.

3.4.1.3. Difusion y formacidn de los manuales
de educacién terapéutica en diabetes dirigida a
profesionales.

3.4.1.4. Implementar intervenciones educativas
en los centros de toda la Comunitat Valenciana.

OE 3.4.2. Facilitar el acceso a los profesionales del
material de educacidn terapéutica en diabetes.

3.4.2.1. Integrar el material de educacion
terapéutica en diabetes en los recursos
digitales corporativos.

OE 3.4.3. Favorecer la implicacién de las personas
con diabetes en la adquisicion de habilidades para
la autogestion de la diabetes.

3.4.3.1. Colaborar con los pacientes a través de
las asociaciones de personas con diabetes en la
elaboracién de material educativo y divulgativo
para su difusién por ellos.

OE 4.1.2. Disminuir la variabilidad en la atencion a
la diabetes pregestacional.

4.1.2.1. Elaboracion de los procesos
asistenciales para la atencion a la mujer
embarazada con diabetes pregestacional.

4.1.2.2. Definicidn del programa de educacién
terapéutica.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacién entre niveles
asistenciales.

4.1.2.4. Realizar consulta preconcepcional.

4.1.2.8. Difusion de las recomendaciones a los
profesionales.

OE 4.2.2. Disminuir la variabilidad en la atencion a
la diabetes gestacional.

4.2.2.1. Elaboracion de los procesos
asistenciales para la atencion a la mujer
embarazada con diabetes gestacional.

4.2.2.2. Definicidn del programa de educacién
terapéutica.

4.4.2.3. Facilitar la comunicacién entre niveles
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asistenciales.

4.4.2.7. Revaluar la situacion de la alteracion
del metabolismo hidrocarbonado postparto.

4.4.2.8. Difusion de las recomendaciones a los
profesionales.

OE 5.1.1. Facilitar el acceso a nuevas terapias y
tecnologias.

5.1.1.1. Creacién de grupos de trabajo
multidisciplinares para la evaluacidn,
priorizacién y asesoramiento de nuevas
terapias y tecnologias.

5.1.1.2. Asesoramiento a la Direcciones
Generales correspondientes en la toma de
decisiones.

OE 5.2.1. Favorecer el uso racional de los
tratamientos farmacoldgicos

5.2.1.1. Creacién del subcomité multidisciplinar
de posicionamiento terapéutico en diabetes.

5.2.1.2. Redaccién de documentos con las
pautas para el uso racional de los farmacos
antidiabéticos.

5.2.1.3. Difusién de los documentos con las
pautas para el uso racional de los farmacos
antidiabéticos.

5.2.1.4. Formacion a los profesionales sobre el
uso racional de los recursos terapéuticos.

5.2.1.5. Potenciar la participacién de los
profesionales en la gestion en el marco de la
UFID.

OE 5.2.3. Establecer medidas de correccion de las
situaciones de inadecuacidn farmacoldgica.

5.2.3.3. Favorecer la participacién de las
Unidades de Diabetes, Servicios de Farmacia
departamentales y Atencién Primaria en el
ambito de las UFID para proponer las acciones
de mejora necesaria en cada departamento de
salud.

OE 5.3.1. Impulsar iniciativas para el desarrollo de
la Diabetes 2.0 en la Comunitat Valenciana

5.3.1.1. Crear un espacio web sobre diabetes
en el dominio de la Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica.

OE 5.3.3. Favorecer acciones de telemedicina

5.3.3.1. Potenciar el uso de las consultas no
presenciales entre niveles asistenciales.

5.3.3.2. Proponer agendas de teleconsulta para
la atencion de personas con diabetes.

OE 6.1.1. Identificar los grupos de poblacion en
situacion o riesgo de vulnerabilidad.

6.1.1.1. Determinar el mapa epidemioldgico de
vulnerabilidad o exclusidn social y diabetes de
la Comunitat Valenciana.

OE 6.1.2. Conocer la situacidn real sociosanitaria
de estos colectivos por departamentos de salud.

6.1.2.1. Analizar la situacion administrativa de
las personas en estas situaciones.

6.1.2.2. Estudiar la situacidn sociosanitaria de
los determinantes de salud, el contexto y los
condicionantes que influyen sobre la diabetes
en estos grupos de personas.

6.1.2.3. Mejorar el conocimiento del personal
sanitario de las costumbres de los diferentes
colectivos, especialmente de la etnia gitana,
(como grupo mayoritario entre las minorias y
mayor prevalencia de diabetes), con relacién a
la salud y la enfermedad.

6.1.2.4. Mejorar el conocimiento acerca de los
usos costumbres de la poblacion arabe y de las
fechas del periodo del ramadan.
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6.1.2.5. Incluir las variables sociales en la
historia clinica.

OE 6.2.1. Promocidn de la prevencién, atencion
temprana, tratamiento y seguimiento de la DM.

6.2.1.1. Promover campafias de informacién de
acceso universal a la asistencia sanitaria en
diversos idiomas y en entornos préoximos a
personas que lo necesiten.

6.2.1.2. Promover la educacidn en salud para la
prevencion y el tratamiento dirigida al paciente
y personas de su entorno, adaptandola a las

circunstancias y necesidades de cada colectivo.

6.2.1.3. Crear protocolos especificos, segun las
necesidades de cada grupo, para facilitar el
acceso a la asistencia sanitaria.

OE 6.3.1. Estimular la implicacion de los
profesionales en la consecucidn de los objetivos.

6.3.1.1. Creacidn de equipos multidisciplinares
para el manejo consensuado y coordinado de la
diabetes en las poblaciones vulnerables.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacion de la
equidad en la salud y la sanidad en los temarios
de formacién de grado y postgrado, asi como
en los programas de formacién continua y
continuada.

OE 6.3.3. Facilitar acceso a los recursos
sociosanitarios.

6.3.3.1. Elaborar catalogos y guias detalladas de
recursos humanos, institucionales y
sociosanitarios para profesionales y para
pacientes, adaptadas en idiomas y pictogramas
para facilitar su comprension. El ambito de los
recursos debe recoger los servicios
comunitarios, departamentales, por localidades
y mancomunado en zonas con escasa
poblacidn.

OE 7.1.1. Conocer la situacién de las educadoras y
educadores de diabetes en las unidades de
diabetes.

7.1.1.1. Analizar la dotacidon de personal de
enfermeria dedicado a educacién terapéutica
en diabetes en las unidades de diabetes y su
previsible edad de jubilacién.

OE. 7.1.2. Establecer un relevo ordenado en las
unidades con personal proximo a la jubilacién.

7.1.2.1. Elaboracién de un informe con las
futuras necesidades de personal de educacion
terapéutica.

7.1.2.2. Desarrollar propuestas para evitar la
carencia de enfermeria de educacién
terapéutica en las unidades de diabetes por
razén de jubilacion laboral.

OE 7.1.3. Promocionar la formaciéon en educacion
terapéutica en diabetes.

7.1.3.1. Desarrollar un programa de formacion
en educacién terapéutica en diabetes para
unidades de diabetes dirigido a profesionales
de enfermeria.

OE 7.2.1. Elaborar programas de formacion en
diabetes de ambito autondémico.

7.2.1.1. Establecer un programa de formacién
en diabetes y su prevencion, en colaboracion
con la EVES dirigido a médicos.

7.2.1.2. Desarrollar cursos de formacién
continuada en diabetes dirigida a médicos, en
colaboracion con la EVES, de ambito
autondémico.

OE 7.3.1. Elaborar programas de formacion en
diabetes de ambito autondmico.

7.3.1.1. Establecer un programa de formacién
en educacién terapéutica y cuidados en
diabetes y su prevencidn, en colaboraciéon con
la EVES dirigido a enfermeria de atencion
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primaria.

7.3.1.2. Desarrollar cursos de formacién
continuada en diabetes y su prevencién dirigida
a enfermeria de atencién primaria, en
colaboracion con la EVES, de ambito

autondmico.
OE 7.4.1. Contribuir a la transmisién de 7.4.1.1. Cooperar con los profesionales de la
conocimientos en diabetes a los profesionales de la | educacidn, a través de acciones de formacién
educacion. especificas segun las necesidades de los

escolares con diabetes mellitus tipo 1.

7.4.1.2. Colaborar con la Conselleria de
Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte
para desarrollar un programa de formacién en
diabetes dirigido a los docentes.

OE.7.4.2. Promover mejoras en la comunicacién 7.4.2.1. Evaluar los circuitos de comunicacion
intersectorial entre sanidad y educacion. entre los centros educativos y los centros
sanitarios.

7.4.2.2. Establecer las mejoras de comunicacion
y respuesta entre los centros educativos y los
recursos sanitarios.

OE 7.5.1. Incorporar la actividad investigadoraala | 7.5.1.1. Creacidn de un comité de investigacion
actividad asistencial. en diabetes.

7.5.1.3. Investigar el impacto y la calidad de las
acciones llevadas a cabo en el ambito de la
estrategia de diabetes para implementar
acciones de mejora continua.

OE. 7.5.2. Promover la innovacidn sanitaria en 7.5.2.2. Analizar los resultados de la actividad a
diabetes. través de la historia clinica electrénicay las
TICs.

7.5.2.3. Investigar la existencia y evolucién de
las desigualdades en diabetes y sus
determinantes.

OE. 7.5.3. Estimular la participacién de los 7.5.3.1. Fomentar la participacion de los
profesionales y la ciudadania en la investigacion. ciudadanos con los profesionales en el disefio
de los proyectos de investigacion.

Cronograma previsto para la ejecucion de las acciones prioritarias.

Acciones 2017 2018 2019

4eT

Elaborar e implementar protocolos
estructurados de actuacién en materia de
alimentacion saludable y actividad fisica para la
prevencion y tratamiento del sobrepesoy la
obesidad, con especial atencién a personas y
grupos en riesgo de vulnerabilidad
socioeconémica.

Promocion en atencion primaria de la
prescripcidon de consejos en alimentacion
saludable y practica de actividad fisica, en todas
las etapas de la vida en poblacion sana, asi
como en los diferentes estados de salud.

Implantacién de la prescripcion de actividad
fisica en los centros de atencion primaria.

Estimular la implicacion y participacion de la
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poblacidn en acciones de promocion de habitos
saludables en la prevencion del exceso de peso.

Estimular el desarrollo para la comunidad de
proyectos o talleres grupales de alimentacién
saludable y/o ejercicio fisico con la implicacion
de pacientes expertos.

Colaborar con las entidades municipales en el
fomento de espacios publicos para favorecer la
practica de la actividad fisica.

Estimular el aprovechamiento de los espacios
publicos destinados a la practica de la actividad
fisica por las personas.

Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas mayores de 45 afos
con glucemia alterada sin diagndstico previo de
DM-2.

Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas entre 20 y 45 afios con
hipertrigliceridemia y HDL bajo sin diagndstico
previo de DM-2.

Disefio de via clinica para la atencién de los
pacientes diagnosticados mediante el cribado
oportunista de laboratorio.

Creacion de las UFID departamentales

Potenciar la comunicacién y participacién en el
seno de las UFID.

Promover las actividades entre niveles
asistenciales en el ambito de la UFID.

Elaboracidn de los procesos asistenciales
integrados en DM-2 y DM-1.

Difusion y formacidn dirigida a los profesionales
de los PAI de diabetes.

Disefio de la ruta asistencial de DM-2 y DM-1 en
cada departamento, basadas PAI de diabetes.

Elaboracidn del programa de educacién
terapéutica en mellitus tipo 1 infanto-juvenil y
de adultos.

Elaboracién del programa de educacién
terapéutica en diabetes mellitus tipo 2.

Difusion y formacion de los manuales de
educacidn terapéutica en diabetes dirigida a
profesionales.

Implementar intervenciones educativas en los
centros de toda la Comunitat Valenciana.

Integrar el material de educacién terapéutica en
diabetes en los recursos digitales corporativos.

Colaborar con los pacientes a través de las
asociaciones de personas con diabetes en la
elaboracion de material educativo y divulgativo
para su difusion por ellos.

Elaboracion de los procesos asistenciales para la
atencidén a la mujer embarazada con diabetes
pregestacional.

Diabetes pregestacional. Definicion del
programa de educacion terapéutica.

Diabetes pregestacional. Facilitar la

106




comunicacidn entre niveles asistenciales.

Diabetes pregestacional. Realizar consulta
preconcepcional.

Diabetes pregestacional. Difusion de las
recomendaciones a los profesionales.

Elaboracion de los procesos asistenciales para la
atencidén a la mujer embarazada con diabetes
gestacional. Diabetes gestacional.

Diabetes gestacional. Definicidn del programa
de educacion terapéutica.

Diabetes gestacional. Facilitar la comunicacion
entre niveles asistenciales.

Diabetes gestacional. Revaluar la situacion de la
alteracién del metabolismo hidrocarbonado
postparto.

Diabetes gestacional. Difusion de las
recomendaciones a los profesionales.

Creacién de grupos de trabajo multidisciplinares
para la evaluacidn, priorizacion y asesoramiento
de nuevas terapias y tecnologias.

Asesoramiento a la Direcciones Generales
correspondientes en la toma de decisiones.

Creacién del subcomité multidisciplinar de
posicionamiento terapéutico en diabetes.

Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

Redaccion de documentos con las pautas para
el uso racional de los farmacos antidiabéticos.

Difusion de los documentos con las pautas para
el uso racional de los farmacos antidiabéticos.

Formacion a los profesionales sobre el uso
racional de los recursos terapéuticos.

Potenciar la participacion de los profesionales
en la gestion en el marco de la UFID.

Favorecer la participacion de las Unidades de
Diabetes, Servicios de Farmacia
departamentales y Atencion Primaria en el
ambito de las UFID para proponer las acciones
de mejora necesaria en cada departamento de
salud.

Crear un espacio web sobre diabetes en el
dominio de la Conselleria de Sanidad Universal
y Salud Publica.

Potenciar el uso de las consultas no
presenciales entre niveles asistenciales.

Proponer agendas de teleconsulta para la
atencién de personas con diabetes.

Determinar el mapa epidemioldgico de
vulnerabilidad o exclusién social y diabetes de
la Comunitat Valenciana.

Analizar la situacién administrativa de las
personas en estas situaciones.

Estudiar la situacién sociosanitaria de los
determinantes de salud, el contexto y los
condicionantes que influyen sobre la diabetes
en estos grupos de personas.

Mejorar el conocimiento del personal sanitario
de las costumbres de los diferentes colectivos,
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especialmente de la etnia gitana, (como grupo
mayoritario entre las minorias y mayor
prevalencia de diabetes), con relacién a la salud
y la enfermedad.

Mejorar el conocimiento acerca de los usos
costumbres de la poblacién arabe y de las
fechas del periodo del ramadan.

Incluir las variables sociales en la historia clinica.

Promover campafias de informacidn de acceso
universal a la asistencia sanitaria en diversos
idiomas y en entornos préximos a personas que
lo necesiten.

Promover la educacion en salud para la
prevencion y el tratamiento dirigida al paciente
y personas de su entorno, adaptandola a las
circunstancias y necesidades de cada colectivo.

Crear protocolos especificos, segun las
necesidades de cada grupo, para facilitar el
acceso a la asistencia sanitaria.

Creacién de equipos multidisciplinares para el
manejo consensuado y coordinado de la
diabetes en las poblaciones vulnerables.

Promocionar la incorporacién de la equidad en
la salud y la sanidad en los temarios de
formacién de grado y postgrado, asi como en
los programas de formacidn continua y
continuada.

Elaborar catdlogos y guias detalladas de
recursos humanos, institucionales y
sociosanitarios para profesionales y para
pacientes, adaptadas en idiomas y pictogramas
para facilitar su comprension. El ambito de los
recursos debe recoger los servicios
comunitarios, departamentales, por localidades
y mancomunado en zonas con escasa
poblacidn.

Analizar la dotacién de personal de enfermeria
dedicado a educacidn terapéutica en diabetes
en las unidades de diabetes y su previsible edad
de jubilacidn.

Elaboracién de un informe con las futuras
necesidades de personal de educacidn
terapéutica.

Desarrollar propuestas para evitar la carencia
de enfermeria de educacion terapéutica en las
unidades de diabetes por razdn de jubilacion
laboral.

Desarrollar un programa de formacion en
educacidn terapéutica en diabetes para
unidades de diabetes dirigido a profesionales
de enfermeria.

Establecer un programa de formacién en
diabetes y su prevencidn, en colaboracion con
la EVES dirigido a médicos.

Desarrollar cursos de formacidn continuada en
diabetes dirigida a médicos, en colaboracidn

108




Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

con la EVES, de ambito autondmico.

Establecer un programa de formacién en
educacion terapéutica y cuidados en diabetes y
su prevencion, en colaboracion con la EVES
dirigido a enfermeria de atencidn primaria.

Desarrollar cursos de formacidn continuada en
diabetes y su prevencion dirigida a enfermeria
de atencion primaria, en colaboracion con la
EVES, de ambito autondmico.

Cooperar con los profesionales de la educacion,
a través de acciones de formacidn especificas
segun las necesidades de los escolares con
diabetes mellitus tipo 1.

Colaborar con la Conselleria de Educacidn,
Investigacidn, Cultura y Deporte para
desarrollar un programa de formacién en
diabetes dirigido a los docentes.

Evaluar los circuitos de comunicacion entre los
centros educativos y los centros sanitarios.

Establecer las mejoras de comunicacién y
respuesta entre los centros educativos y los
recursos sanitarios.

Creaciéon de un comité de investigacion en
diabetes.

Investigar el impacto y la calidad de las acciones
llevadas a cabo en el dmbito de la estrategia de
diabetes para implementar acciones de mejora

continua.

Analizar los resultados de la actividad a través
de la historia clinica electrdnica y las TICs.

Investigar la existencia y evolucion de las
desigualdades en diabetes y sus determinantes.

Fomentar la participacion de los ciudadanos con
los profesionales en el disefio de los proyectos
de investigacion.

Tabla 5. Cronograma de las acciones prioritarias
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13. EVALUACION E INDICADORES

Objetivo general 1.1. Mejorar el conocimiento y los recursos para la promocién de

habitos saludables

Accidn

Indicador

1.1.1.1. Acciones formativas dirigidas al personal
sanitario para mejorar el conocimiento acerca de
los factores de riesgo asociados a DM-2 y su
prevencion.

N2 de actividades formativas en prevencion.

Ne@ de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

1.1.1.2. Potenciacién de actividades de formacidn
sobre prescripcidn de actividad fisica en atencion
primaria.

N de actividades formativas en prescripcion de
actividad fisica.

N¢ de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

1.1.1.3. Dotacién de recursos en tiempo de
consulta y en espacios fisicos que permitan a los
profesionales sanitarios realizar promocion de
alimentacion saludable y actividad fisica.
(programas de educacion grupal, programas de
cocina saludable, programa de prevencién
obesidad etc) En el entorno sanitario y con la
ayuda de los municipios.

N2 de centros de atencidn primaria y unidades
hospitalarias con agendas de atencion
programada para promocion de la salud.

N2 de centros de salud y unidades hospitalarias
con espacio fisico para poder desarrollar estos
programas.

1.1.2.1. Elaborar e implementar protocolos
estructurados de actuacion en materia de
alimentacidn saludable y actividad fisica para la
prevencion y tratamiento del sobrepesoy la
obesidad, con especial atencion a personasy
grupos en riesgo de vulnerabilidad
socioeconémica.

Existencia de protocolos estructurados en
alimentacion saludable y actividad fisica.

1.1.2.2. Promocién en atencion primaria de la
prescripciéon de consejos en alimentacion saludable
y practica de actividad fisica, en todas las etapas de
la vida en poblacién sana, asi como en los
diferentes estados de salud.

N? total de pacientes atendidos en AP a los que
se les ha prescrito consejos de alimentacion
saludable y de actividad fisica / N2 total de
pacientes x 100.

1.1.2.3. Integracion de los recursos comunitarios
disponibles para la promocidn de actividad fisica
en la historia clinica electrénica.

N2 de centros de salud con integracién de
recursos comunitarios en la historia clinica / N2
total de centros de salud x 100.

1.1.2.4. Implantacién de la prescripcidn de
actividad fisica en los centros de atencion primaria.

N2 de centros de salud con implantacién de la
prescripcién electronica de actividad fisica / N©
total de centros de salud x 100.

1.1.3.1. Incluir los datos de peso, talla e indice de
masa corporal en la historia clinica.

N2 de pacientes con registro en la historia
clinica de peso, talla e indice de masa corporal
en Atencién Primaria / N@ total de pacientes x
100.

1.1.3.2. Incorporar variables de alimentacién y
actividad fisica en la historia clinica informatizada
de atencidén primaria.

N2 de pacientes con registro en la historia
clinica de habitos de alimentacion y actividad
fisica / N2 total de pacientes x 100.

1.1.3.3. Monitorizar los habitos de alimentacién y
actividad fisica y sus determinantes en salud a
través de los sistemas de informacidn sanitarios

N2 de pacientes con registro en la historia
clinica de actividad fisica en Atencién Primaria /
Ne total de pacientes x 100.

1.1.3.4. Sincronizar datos de app salud (wearable
health) de la Conselleria u otros con historia clinica
electrénica

Existencia de posibilidad de sincronizacion.

1.1.4.1 Participar en las diferentes estrategias y
planes de la Generalitat Valenciana para la

N de participaciones en las diferentes
estrategias para la promocién de la
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promocion de la alimentacién saludable y la alimentacidn saludable y la actividad fisica.
actividad fisica.

Objetivo general 1.2. Impulsar la participacién ciudadana en la prevencién del
exceso de peso.

Accion Indicador

1.2.1.1. Estimular la implicacion y participacién de N de actividades destinadas a pacientes
la poblacion en acciones de promocién de habitos | dedicadas a la promocidn de habitos

saludables en la prevencidn del exceso de peso. saludables.

1.2.1.2. Colaborar con los representantes de los N2 de iniciativas audiovisuales dedicadas a la
ciudadanos en la elaboracién de material promocidn de habitos saludables de
audiovisual para la promocién de habitos alimentacion y de actividad fisica.

saludables de alimentacién y de actividad fisica.

1.2.1.3. Difusién de las acciones y actividades N2 de acciones publicadas a través de la web de
desarrolladas a través de la web de la Conselleria la Conselleria.

de Sanidad Universal y Salud Publica y sus canales
de comunicacion.

1.2.1.4. Estimular la participacién ciudadana en el N2 de pacientes que participan en el programa
programa del Pacient Actiu. del Pacient Actiu / N2 total de pacientes x 100
1.2.1.5 Estimular el desarrollo para la comunidad N2 de talleres o proyectos grupales realizados
de proyectos o talleres grupales de alimentacion con pacientes expertos

saludable y/o ejercicio fisico con la implicacién de
pacientes expertos

Objetivo general 1.3. Promover entornos saludables para la prevencién

Accidén Indicador

1.3.1.1. Colaborar con las entidades municipales en | N2 de proyectos de colaboracién con los

el fomento de espacios publicos para favorecer la municipios para favorecer la actividad fisica.
practica de la actividad fisica.

1.3.1.2. Estimular el aprovechamiento de los N2 de actividades programadas en espacios
espacios publicos destinados a la practica de la publicos para la practica de actividad fisica.

actividad fisica por las personas. N2 de actividades programadas en espacios

publicos para la practica de actividad fisica a
coste cero para los colectivos vulnerables.

1.3.1.3. Promover el estudio y disefio de entornos N2 de proyectos para promover el estudio y
habitables que faciliten la adherencia a los hdbitos | disefio de entornos habitables para facilitar la

saludables. adherencia a los habitos saludables.

1.3.1.4. Colaborar con entidades privadas a través N2 de proyectos de colaboracién para favorecer
del mecenazgo en el fomento de espacios y la actividad fisica.

acciones encaminadas a la practica de la actividad

fisica

Objetivo general 2.1. Diagndstico precoz de diabetes mellitus tipo 2

Accion Indicador

2.1.1.1. Acciones formativas en el personal N2 de acciones formativas dirigidas a personal
sanitario sobre los factores de riesgo asociados a sanitario sobre los factores de riesgo asociados
DM-2. a DM-2.

Ne de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

2.1.1.2. Colaboracion con los agentes de la N2 de iniciativas llevadas a cabo por los agentes
comunidad que tengan relacidn con las personas de la comunidad sobre personas con factores
con factores de riesgo de diabetes. de riesgo de diabetes.
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2.1.2.1. Cribado oportunista en la consulta de
atencién primaria en poblacidn con factores de
riesgo de DM-2.

N2 de pacientes mayores de 45 afios con
registro de glucosa en sangre en los

ultimos 3 afios / N2 total de pacientes mayores
de 45 afos asignados a la consulta de AP.

2.1.2.2. Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas mayores de 45 afios con
glucemia alterada sin diagndstico previo de DM-2.

N2 de pacientes mayores de 45 afios con
glucosa en sangre >110 mg/dl, sin diagndstico
previo de diabetes con HbAlc >6.5% detectada
por cribado automatizado / N2 de pacientes
mayores de 45 afios con glucosa en sangre
>110 mg/dI, sin diagndstico previo de diabetes
con determinacion de HbAlc realizada por
cribado automatizado.

2.1.2.3. Cribado oportunista automatizado de
laboratorio en personas entre 20 y 45 afios con
hipertrigliceridemia y HDL bajo sin diagndstico
previo de DM-2.

N2 de pacientes entre 20-45 afios con glucosa
en sangre >100 mg/dl, hipertrigliceridemia y
HDL bajos, sin diagnostico previo de diabetes
con HbAlc >6.5% detectada por cribado
automatizado / N2 de pacientes entre 20-45
afios con glucosa en sangre >100 mg/dl,
hipertrigliceridemia y HDL bajo, sin diagndstico
previo de diabetes con determinacién de
HbA1c realizada por cribado automatizado.

2.1.2.4. Disefio de via clinica para la atencion de los
pacientes diagnosticados mediante el cribado
oportunista de laboratorio.

Existencia de via clinica para para la atencion
en AP de los pacientes diagnosticados por
cribado oportunista de laboratorio.

Objetivo general 2.2. Deteccidén precoz de la diabetes mellitus tipo 1.

Accion

Indicador

2.2.1.1. Acciones divulgativas a la poblacién de las
manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus
tipo 1.

N de intervenciones divulgativas dirigidas a la
poblacidn.

2.2.1.2. Acciones divulgativas y formativas dirigidas
al personal docente de las manifestaciones clinicas
de la diabetes mellitus tipo 1.

N de intervenciones divulgativas y formativas
dirigidas a personal docente.

2.2.2.1. Elaboracién de ruta clinica en caso de
hiperglucemia poblacidn infanto-juvenil.

Existencia de ruta clinica en caso de
hiperglucemia en poblacién infanto-juvenil.

2.2.2.2. Elaboracién de ruta clinica en caso de
hiperglucemia asociada a sintomas cardinales, en
mayores de 18 afios, objetivada en atencidn
primaria.

Existencia de ruta clinica en caso de
hiperglucemia asociada a sintomas cardinales
en mayores de 18 afios.

Objetivo general 2.3. Deteccidn precoz de la diabetes mellitus tipo 2

Accion

Indicador

2.3.1.1. Acciones divulgativas a la poblacién de los
factores de riesgo de DM-2.

N de intervenciones divulgativas dirigidas a la
poblacidn.

2.3.1.2. Acciones divulgativas a la poblacién de las
manifestaciones clinicas de la DM-2.

N2 de intervenciones divulgativas y formativas
dirigidas a la poblacion.

2.3.2.1. Colaboracién con activos de la sociedad
para detectar los pacientes con riesgo de DM-2 y
acudan a atencion primaria.

Ne de acciones de colaboracidn con activos de
la sociedad.

2.3.2.2 Colaboracién con activos de la sociedad
para detectar los pacientes con sintomas de DM-2
y acudan a atencién primaria.

Ne de acciones de colaboracion con activos de
la sociedad.
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Objetivo general 3.1. Establecer mejoras en la organizacidn y coordinacion entre
especialidades y niveles asistenciales para conseguir una atencion integral e
integrada a las personas con diabetes mellitus.

Accidén Indicador

3.1.1.1. Definicion de la estructura y cartera de Existencia de la descripcidn de la estructuray

servicios de la Atencién Primaria en el abordaje de | cartera de servicios de la Atencién Primaria en

la diabetes. el abordaje de la diabetes.

3.1.1.2. Definicién de la estructura y cartera de Existencia de la descripcién de la estructuray

servicios de las unidades de diabetes. cartera de servicios de las unidades de diabetes
en el abordaje de la diabetes.

3.1.1.3. Definicién de la estructura y cartera de Existencia de la descripcién de la estructuray

servicios de las unidades de diabetes de referencia. | cartera de servicios de las unidades de diabetes
de referencia en el abordaje de la diabetes.

3.1.1.4. Definicién de la estructura y cartera de Existencia de la descripcién de la estructura y

servicios de las UFIDs. cartera de servicios de las UFID en el abordaje
de la diabetes.

3.1.2.1. Creacidn de las UFID departamentales. N2 de UFID / N2 total de departamentos.

3.1.2.2. Potenciar la comunicacién y participacion N2 de UFID con al menos una reunién anual /

en el seno de las UFID. N2 total de UFID.

3.1.2.3. Promover las actividades entre niveles Descripcién de memoria de objetivos y

asistenciales en el ambito de la unidad funcional de | acciones de las UFID.

diabetes.

3.1.3.1. Elaboracién del mapa de recursos por Existencia del mapa de recursos por

departamento. departamento.

3.1.3.2. Favorecer el trabajo en red entre Descripcidn de las vias asistenciales para la

departamentos. atencién de los problemas de salud por otros

centros cuando precisan atencion mas alla del
departamento de origen.

3.1.3.3. Fomentar la comunicacién entre Reuniones interdepartamentales de
departamentos para identificar acciones y representantes de UFID para el intercambio de
actividades que ya se estdn llevando a cabo en experiencias e identificacion de acciones

algun centro y que puedan ser beneficiosas para el | locales que puedan desarrollarse en el ambito
resto. de la Comunitat.

Objetivo general 3.2. Disminuir la variabilidad en la asistencia a las personas con
diabetes.

Accidén Indicador

3.2.1.1. Elaboracién de los procesos asistenciales Existencia de los documentos de PAIl en
integrados (PAI) en DM-2 y DM-1. diabetes.

3.2.1.2. Difusion y formacion dirigida a los N de actividades de difusion y formacién de
profesionales de los PAI de diabetes. los PAI dirigidas a los profesionales.

Ne de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

3.2.1.3. Diseio de la ruta asistencial de DM-2 y N2 de departamentos con rutas asistenciales en
DM-1 en cada departamento, basadas PAl de DM / Ne total de departamentos.
diabetes.

Objetivo general 3.3. Mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de las
personas con diabetes, asi como reducir la morbilidad y la mortalidad de las
personas con diabetes.

Accion Indicador

3.3.1.1. Evaluar el grado de cumplimiento de las Indicadores de resultados de salud y proceso
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recomendaciones de la ruta asistencial de DM en
cada departamento.

del programa Alumbra.

3.3.1.2. Implicar en la gestién a las UFID para
mejorar el grado de cumplimiento de las
recomendaciones de la ruta de DM.

N de intervenciones de las UFID con
aportaciones en la mejora del cumplimiento de
las recomendaciones de la ruta de DM en el
departamento.

3.3.1.1. Desarrollar medidas para mejorar la
adherencia terapéutica a las recomendaciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas de la diabetes
y los factores de riesgo cardiovascular.

Existencia de las medidas para mejorar la
adherencia terapéutica.

3.3.1.2. Controlar la adherencia terapéutica a las
recomendaciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas.

N de registros de adherencia terapéutica.

3.3.3.1. Analizar los resultados de control de la
diabetes y los factores de riesgo cardiovascular,
incidencia de complicaciones y mortalidad en la
poblacién con DM.

Indicador de control de DM (Alumbra).

Indicador de control de tensidn arterial
<140/90 mmHg (Alumbra).

Indicador de control de LDL <100 mg/dI
(Alumbra).

Indicador de IMC <30 Kg/m” (Alumbra).

Indicador de tabaquismo (Alumbra).

Incidencia de accidente cerebrovascular
(Alumbra).

Incidencia de cardiopatia isquémica (Alumbra).

Incidencia de amputaciones no traumaticas
(Alumbra).

Incidencia de dialisis (Alumbra).

Indicador arteriopatia periférica (Alumbra).

Indicador de nefropatia diabética (Alumbra).

Indicador de neuropatia diabética (Alumbra).

Indicador de retinopatia diabética (Alumbra).

Indicador de hipoglucemia (Alumbra).

Indicador de descompensacion hiperglucémica
(Alumbra).

Indicador de ingreso hospitalario y acidosis
(Alumbra).

Objetivo general 3.4. Empoderar al paciente con diabetes mellitus en la gestién de
su enfermedad a través de la educacidn terapéutica en diabetes.

Accidn

Indicador

3.4.1.1. Elaboracién del programa de educacion
terapéutica en mellitus tipo 1 infanto-juvenil y de
adultos.

Existencia del programa de educacion
terapéutica en diabetes mellitus tipo 1 infanto-
juvenil y de adultos.

3.4.1.2. Elaboracién del programa de educacion
terapéutica en diabetes mellitus tipo 2.

Existencia del programa de educacidn
terapéutica en diabetes mellitus tipo 2.

3.4.1.3. Difusion y formacion del programa de
educacion terapéutica en diabetes dirigida a
profesionales.

N de actividades destinadas a difusién y
formacion.

Ne de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

3.4.1.4. Implementar intervenciones educativas en
los centros de salud.

N2 de centros que introduzcan pacientes en
plataforma de seguimiento de las
intervenciones educativas / N2 total de centros
en la Comunitat Valenciana.

3.4.1.5. Participacion imprescindible de
profesionales de enfermeria en el desarrollo de las

Existencia por escrito de enfermera o
enfermero responsable en cada centro de la
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intervenciones educativas en los centros de la
Comunitat Valenciana.

Comunitat con revisién anual.

3.4.1.6. Adaptacion de agendas de enfermeria a las
recomendaciones consensuadas en los programas
de educacién terapéutica.

Existencia de agendas especificas para las
intervenciones educativas que constituyen los
programas de educacién terapéutica.

3.4.2.1. Integrar el material de educacion
terapéutica en diabetes en los recursos digitales
corporativos.

Disponibilidad de los materiales de educacién
terapéutica en diabetes en los recursos
digitales corporativos.

3.4.2.2. Fomentar el uso del material de educacién
terapéutica en diabetes.

N2 de profesionales de enfermeria que utilicen
el material de educacién terapéutica en
diabetes / N2 total de profesionales de
enfermeria.

3.4.3.1. Colaborar con los pacientes a través de las
asociaciones de personas con diabetes en la
elaboracion de material educativo y divulgativo
para su difusion por ellos.

N2 de documentos de material educativo y
divulgativo elaborado con la colaboracién de
las personas con diabetes para su difusion por
ellos.

3.4.3.2. Promocionar las actividades de
autocuidados en diabetes dentro del programa del
Pacient Actiu.

Desarrollo de las intervenciones de
autocuidados en diabetes en el programa del
Pacient Actiu.

Objetivo general 3.5. Optimizar y homogeneizar los registros relacionados con la

diabetes

Accidn

Indicador

3.5.1.1. Seleccién y normalizacién de los cédigos
CIE mas apropiados para la asignacién diagndstica
y posterior elaboracién del catalogo CIE
relacionado con la diabetes.

Descripcion del catalogo CIE relacionado con la
diabetes.

3.5.1.2. Difusion del catdlogo CIE relacionado con
la diabetes.

N de intervenciones de difusién del catalogo
CIE relacionado con la diabetes.

3.5.1.3. Formacion dirigida a los profesionales a
través de la unidad funcional integral de diabetes
en el catdlogo de diagndsticos CIE relacionados con
la diabetes.

N de intervenciones de formacion del catdlogo
CIE relacionado con la diabetes.

3.5.2.1. Colaboracion con SIA para la adaptacion de
la historia clinica electrénica y facilite la recogida
de datos relacionados con la diabetes.

N2 de intervenciones de mejora en SIA para la
adaptacion de la historia clinica electrénica con
la finalidad de mejorar los registros
relacionados con la diabetes.

Objetivo general 4.1. Mejorar la atencién a la mujer embarazada con diabetes

pregestacional.

Accion

Indicador

4.1.1.1. Colaborar en la Estrategia de Alimentacion
Saludable y Actividad Fisica.

Participacidn en la estrategia de alimentacion
saludable y actividad fisica.

4.1.2.1. Elaboracién de los procesos asistenciales
para la atencion a la mujer embarazada con
diabetes pregestacional.

Existencia del documento de procesos
asistenciales para la atencion a la mujer con
diabetes pregestacional.

4.1.2.2. Definicion del programa de educacién
terapéutica.

Existencia del programa de educacion
terapéutica para la embarazada con diabetes
pregestacional.

4.1.2.3. Facilitar la comunicacién entre niveles
asistenciales.

Existencia de la ruta de atencion a la mujer con
diabetes pregestacional en los departamentos.

4.1.2.4. Realizar consulta preconcepcional.

N2 de mujeres embarazadas con diabetes
pregestacional atendidas en UD previamente a
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la gestacién / N2 total de mujeres embarazadas
con diabetes pregestacional x 100.

4.1.2.5 Elaboracion de la guia de cuidados
periparto.

Existencia de guia de cuidados periparto.

4.1.2.6. Evaluacion de la hipoglucemia neonatal y
de otras complicaciones del recién nacido.

N2 de recién nacidos de madres con diabetes
pregestacional con evaluacion de hipoglucemia
neonatal / N2 total de recién nacidos de
madres con diabetes pregestacional x 100.

4.1.2.7. Revaluacion de las necesidades del
tratamiento antidiabético postparto.

N2 de madres con diabetes pregestacional
previa con ajuste del tratamiento antidiabético
en el puerperio / N2 total de madres con
diabetes pregestacional x 100.

4.1.2.8. Difusion de las recomendaciones a los
profesionales.

N de actividades de formacién y difusion
dirigidas a los profesionales.

Objetivo general 4.2. Mejorar la atencidon a la mujer embarazada con diabetes

gestacional.

Accion

Indicador

4.2.1.1. Colaborar en la Estrategia de Alimentacion
Saludable y Actividad Fisica.

Participacidn en la estrategia de alimentacion
saludable y actividad fisica.

4.2.1.2. Desarrollar la guia con Informacion a todas
las mujeres en edad fértil para mantener habitos
de vida saludables.

Existencia de documentacion con informacién
dirigida a las mujeres en edad fértil para
mantener habitos de vida saludables.

4.2.2.1. Elaboracién de los procesos asistenciales
para la atencion a la mujer embarazada con
diabetes gestacional.

Existencia del documento de procesos
asistenciales para la atencién a la mujer con
diabetes gestacional.

4.2.2.2. Definicion del programa de educacién
terapéutica.

Existencia del programa de educacion
terapéutica para la embarazada con diabetes
gestacional.

4.4.2.3. Facilitar la comunicacién entre niveles
asistenciales.

Existencia de la ruta de atencion a la mujer con
diabetes gestacional en los departamentos.

4.4.2.4. Realizar cribado universal de diabetes
gestacional

N2 de mujeres gestantes con cribado de
diabetes gestacional / N2 total de mujeres
gestantes.

4.4.2.5. Elaboracién de la guia de cuidados
periparto.

Existencia de guia de cuidados periparto.

4.4.2.6. Evaluacion de la hipoglucemia neonatal y
de otras complicaciones del recién nacido.

N2 de recién nacidos de madres con diabetes
gestacional con evaluacion de hipoglucemia
neonatal / N2 total de recién nacidos de
madres con diabetes gestacional x 100.

4.4.2.7. Revaluar la situacién de la alteracion del
metabolismo hidrocarbonado postparto.

N2 de mujeres con diabetes gestacional que
han recibido revaluacidn de la alteracidn del
metabolismo hidrocarbonado postparto / N2
total de mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional x 100.

4.4.2.8. Difusion de las recomendaciones a los
profesionales.

N de actividades de formacién y difusion
dirigidas a los profesionales.

Objetivo general 4.3. Promocién de la lactancia materna.

Objetivos especificos

Acciones

4.3.1.1. Redactar el documento de consejos
saludables y de la lactancia materna para mujeres
con diabetes gestacional o pregestacional dirigido
a profesionales.

Existencia de documento de promocidn de la
lactancia materna.

4.3.1.2. Difusién y formacion a profesionales.

N de actividades dirigidas a los profesionales.
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4.3.2.1. Difusion de la guia de consejos saludables
y de lactancia materna dirigida a mujeres con
diabetes gestacional y pregestacional.

N2 de actividades dirigidas a las mujeres.

Objetivo general 5.1. Evaluar y facilitar el acceso a las nuevas terapias y tecnologias
gue puedan mejorar los cuidados, resultados de salud y la calidad de vida de las

personas con diabetes.

Accidn

Indicador

5.1.1.1. Creacidén de grupos de trabajo
multidisciplinares para la evaluacidn, priorizacién y
asesoramiento de nuevas terapias y tecnologias.

Existencia de grupo de trabajo para la
evaluacion, priorizacién y asesoramiento de
nuevas terapias y tecnologias.

5.1.1.2. Asesoramiento a la Direcciones Generales
correspondientes en la toma de decisiones.

Ne de actividades de asesoramiento

5.1.2.1. Evaluacion de los resultados de las
iniciativas aprobadas.

Creacién de indicadores especificos segun las
nuevas iniciativas.

5.1.2.2. Difusion de los resultados

Ne de informes de comunicacion.

Objetivo general 5.2. Velar por el uso racional de los tratamientos farmacoldgicos.

Accidn

Indicador

5.2.1.1. Creacién del subcomité multidisciplinar de
posicionamiento terapéutico en diabetes.

Existencia de subcomité.

5.2.1.2. Redaccién de documentos con las pautas
para el uso racional de los fdrmacos antidiabéticos.

N2 de documentos elaborados.

5.2.1.3. Difusion de los documentos con las pautas
para el uso racional de los farmacos antidiabéticos.

Ne de iniciativas de difusion.

5.2.1.4. Formacion a los profesionales sobre el uso
racional de los recursos terapéuticos.

Ne de actividades de formacion.

Ne de profesionales sanitarios formados/n?
total de profesionales sanitarios x100.

5.2.1.5. Potenciar la participacién de los
profesionales en la gestidn en el marco de la UFID.

N de actividades de participacion en la gestion
en el marco de la UFID.

5.2.2.1. Evaluar los patrones de prescripcion segun
combinacién de farmacos y condiciones clinicas.

N2 de evaluaciones de patrones de
prescripcion.

5.2.2.2. Estimar las situaciones de inadecuacion
terapéutica.

Ne de inadecuaciones detectadas.

5.2.3.1. Preparar boletines periédicos con los
patrones de prescripcién recomendados y los
resultados de las acciones evaluadas.

N¢ de boletines elaborados.

5.2.3.2. Comunicar los resultados a los
profesionales para promover la autoevaluacién e
iniciativas de optimizacidn en la prescripcion.

Ne de actividades de difusion.

N2 de inadecuaciones farmacoldgicas
corregidas/N2 de inadecuaciones detectadas x
100.

N2 de pacientes que han mejorado el control
de la diabetes tras la revisién/N2 de pacientes
revisados x100.

5.2.3.3. Favorecer la participacion de las Unidades
de Diabetes, Servicios de Farmacia
departamentales y Atencidn Primaria en el ambito
de las UFID para proponer las acciones de mejora
necesaria en cada departamento de salud.

N de actividades de las UFID.
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Objetivo general 5.3. Impulsar iniciativas para el desarrollo de la Diabetes 2.0 en Ia

Comunitat Valenciana.

Accidn

Indicador

5.3.1.1. Crear un espacio web sobre diabetes en el
dominio de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica.

Existencia de espacio web para contenido en
diabetes.

5.3.1.2. Aportar informacion a la ciudadania sobre
prevencion, tratamientos, recursos sociosanitarios,
material educativo y aquellos temas cuya difusion
pueda suponer un beneficio para los usuarios y
usuarias a través de las TICs.

N de actividades y documentos.

5.3.1.3. Estimular la participacion de los
profesionales y de las personas con diabetes en la
elaboracion del contenido digital.

N de actividades y documentos elaborados
con la colaboracion entre profesionales y
personas con diabetes.

5.3.1.4. Promover la elaboracion de materiales
educativos con la participacién de personas con
diabetes.

N2 de materiales educativos con participacién
de personas con diabetes.

5.3.2.1. Facilitar el acceso y la formacién a las
aplicaciones informaticas de Conselleria para
estimular la participacion en la gestion clinica.

Ne de actividades de formacidn sobre las
aplicaciones informaticas.

5.3.2.2. Trabajar para la integracion de los
resultados de las variables de salud, como la
glucemia o la glucosa intersticial, en las
herramientas de gestidn clinica.

N2 de iniciativas de integracion en la historia
clinica.

5.3.2.3. Colaborar con los recursos informaticos de
la Conselleria para ofrecer recursos sobre diabetes
a la poblacién.

Ne de recursos sobre diabetes ofrecidos.

5.3.2.4. Creacién de app conectada con health
wearable que registre las variables de salud y que
puedan exportarse a la historia clinica electrénica.

Existencia de aplicacion

N2 de usuarios de la aplicacion

N2 de historias clinicas con integracién de la
informacion.

5.3.3.1. Proponer agendas de teleconsulta para la
atencién de personas con diabetes.

N2 de UD con agenda de teleconsulta / N2 total
de UD x 100.

N2 de atenciones en agenda de teleconsulta.

5.3.3.2. Potenciar el uso de las consultas no
presenciales entre niveles asistenciales.

N2 de consultas no presenciales sobre diabetes
en AP / N2 total de consultas sobre diabetes en
AP x 100.

N2 de pacientes consultados que mejoran el
control de la diabetes/ N2 de pacientes
consultados x 100.

118




Estrategia de Diabetes Comunitat Valenciana 2017-2021

Objetivo general 6.1. Reducir las inequidades en todos los niveles de actuacion por la
condicién social, lugar de residencia, etnia, género, creencia, edad o cualquier otra
circunstancia que implique situacién de exclusién social o vulnerabilidad.

Accidén Indicador

6.1.1.1. Determinar el mapa epidemioldgico de Existencia del mapa.
vulnerabilidad o exclusién social y diabetes de la

Valenciana.

6.1.2.1. Analizar la situacién administrativa de las Existencia del estudio.
personas en estas situaciones.

6.1.2.2. Estudiar la situacidn sociosanitaria de los Existencia del analisis.

determinantes de salud, el contexto y los
condicionantes que influyen sobre la diabetes en
estos grupos de personas.

6.1.2.3. Mejorar el conocimiento del personal N2 de acciones formativas al personal sanitario.
sanitario de las costumbres de los diferentes
colectivos, especialmente de la etnia gitana, (como
grupo mayoritario entre las minorias y mayor
prevalencia de diabetes), en relacién con la salud y
la enfermedad

6.1.2.4. Mejorar el conocimiento acerca de los usos | Existencia de aviso en SIA de las fechas del

costumbres de la poblacion arabe y de las fechas ramadan con texto que invite a revisar la

del periodo del ramadan. medicacion antidiabética en los pacientes que
vayan a seguir el ramadan.

6.1.2.5. Incluir las variables sociales en la historia Ne de historias clinicas de personas vulnerables

clinica. con diabetes que contengan variables sociales /

N2 total de historias clinicas de personas
vulnerables con diabetes x 100.

6.1.3.1. Identificar y caracterizar las necesidades Existencia de informes de necesidades por
de estos grupos para desarrollar los programas de | grupos
medida especificos.

6.1.4.1. Estudiar la accesibilidad de los pacientes N2 de pacientes con diabetes remitida a
con diabetes a los recursos de asistencia endocrinologia segun categoria del nucleo
especializada por lugar de residencia. poblacional departamental / N2 de pacientes

con diabetes del departamento x 100.

Objetivo general 6.2. Promocién de la equidad en todos los niveles de actuacion:
promocion de la salud, prevencién primaria, secundaria y terciaria y en la asistencia
sanitaria.

Accidén Indicador
6.2.1.1. Promover campaias de informacién de Existencia de campafias y documentos
acceso universal a la asistencia sanitaria en informativos.

diversos idiomas y en entornos préximos a
personas que lo necesiten.

6.2.1.2. Promover la educacion en salud para la Existencia de material de educacién para cada
prevencidn y el tratamiento dirigida al paciente y colectivo.

personas de su entorno, adaptandola a las
circunstancias y necesidades de cada colectivo.

6.2.1.3. Crear protocolos especificos, segun las Existencia de protocolos especificos de acceso a
necesidades de cada grupo, para facilitar el acceso | la asistencia sanitaria.
a la asistencia sanitaria.

6.2.1.4. Organizar campafias para diagndstico en Existencia de campafias informativas para
diversos idiomas y en entornos préximos a estos diagndstico con adaptacidn idiomatica.
grupos.
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6.2.2.1. Ofrecer informacidn y formacidn para
promover concienciacion y sensibilizacion entre los
profesionales y la poblacidn general para evitar la
estigmatizacion.

N2 de actividades informativas y formativas
dirigida a profesionales.

N¢ de profesionales sanitarios formados/n2
total de profesionales sanitarios x100.

6.2.2.2. Estimular la creacion de grupos solidarios
de voluntarios para la promocion de habitos
saludables y colaborar en la educacidn terapéutica.

N2 de grupos solidarios voluntarios con
dedicacion a la promocién de habitos
saludables.

6.2.2.3. Facilitar la formacion de activos de salud a
través de los lideres de las comunidades
vulnerables.

Ne¢ de activos de salud en las comunidades
vulnerables.

6.2.2.4. Favorecer el empoderamiento individual y
colectivo a través de la participacion de la
comunidad para mejorar los conocimientos y
habilidades de sus miembros y hacerlos participes
de la toma de decisiones.

Ne de intervenciones comunitarias.

Objetivo general 6.3. Garantizar la aplicacion de las medidas de la estrategia a todas

las personas.

Accidn

Indicador

6.3.1.1. Creacidén de equipos multidisciplinares
para el manejo consensuado y coordinado de la
diabetes en las poblaciones vulnerables.

Existencia de equipos multidisciplinares.

6.3.1.2. Promocionar la incorporacion de la
equidad en la salud y la sanidad en los temarios de
formacion de grado y postgrado, asi como en los
programas de formacién continua y continuada.

Existencia de propuesta dirigida a las
universidades.

N2 de intervenciones de formacion continua y
continuada con contenido en equidad.

6.3.1.3. Requerir a las sociedades cientificas
formacién en equidad a sus socios.

Existencia de propuesta dirigida a las
sociedades cientificas.

N2 de intervenciones formativas con contenido
en equidad.

6.3.1.4. Promover acciones comunitarias en
Atencion Primaria a través de alianzas
intersectoriales (educacidn, servicios sociales,
agentes locales, salud publica, ...).

N2 de acciones comunitarias intersectoriales.

6.3.1.5. Crear equipos sociosanitarios coordinados
para la deteccion en el medio de estos grupos, en
ambitos de las organizaciones no gubernamentales
(ONG), en centros de alojamiento y restauracion.

Existencia de equipos sociosanitarios.

6.3.1.6. Realizar la gestidn de casos con
seguimiento por equipos mixtos de los casos
detectados para evitar en la medida de lo posible
complicaciones.

Existencia de protocolos de gestidn de casos.

N2 de pacientes que han requerido la gestion
del caso.

6.3.2.1. Facilitar informaciéon para completar los
tramites administrativos, como el acceso a tarjetas
sanitarias.

Existencia de via informativa.

6.3.3.1. Elaborar catdlogos y guias detalladas de
recursos humanos, institucionales y sociosanitarios
para profesionales y para pacientes, adaptadas en
idiomas y pictogramas para facilitar su
comprension. El ambito de los recursos debe
recoger los servicios comunitarios,
departamentales, por localidades y mancomunado
en zonas con escasa poblacion.

N2 de documentos de recursos.

N2 de departamentos con documentos de
recursos / N2 total de departamentos x 100.

6.3.3.2. Garantizar el acceso a los farmacos y
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productos sanitarios a través de los recursos
sociosanitarios y de sus condiciones de
mantenimiento.

N¢ de recursos.

N2 de departamentos con recursos / N2 total
de departamentos x 100.

6.3.3.3. Proveer una alimentacién adecuada a
través de comedores colectivos y bancos de
alimentos para las personas que lo necesiten.

Ne de recursos.

N2 de departamentos con recursos / N2 total
de departamentos x 100.

6.3.3.4. Habilitar espacios con condiciones
higiénicas adecuadas para garantizar la salud y la
alimentacidn, asi como la conservacién y
administracion de los tratamientos para las
personas que lo precisen

Ne de recursos.

N2 de departamentos con recursos / N2 total
de departamentos x 100.

6.3.3.5. Elaboracién e implantacién de protocolos
en situaciones de hospitalizacién y tras el alta
hospitalaria para facilitar el acompafiamiento
cuando se precise y la simplificacién de tramites
para acceder a los recursos sociosanitarios.

Existencia de protocolos.

N2 de departamentos con protocolos / N2 total
de departamentos x 100.

OG 7.1. Asegurar la presencia de enfermeras o enfermeros educadores de diabetes

en las unidades de diabetes.

Acciones

Indicador

7.1.1.1. Analizar la dotacion de personal de
enfermeria dedicado a educacién terapéutica en
diabetes en las unidades de diabetes y su
previsible edad de jubilacidn.

Existencia del informe.

7.1.2.1. Elaboracién de un informe con las futuras
necesidades de personal de educacidn terapéutica.

Existencia del informe.

7.1.2.2. Desarrollar propuestas para evitar la
carencia de enfermeria de educacidn terapéutica
en las unidades de diabetes por razdn de jubilacion
laboral.

N2 de propuestas.

7.1.3.1. Desarrollar un programa de formacién en
educacion terapéutica en diabetes para unidades
de diabetes dirigido a profesionales de enfermeria.

Existencia del programa.

7.1.3.2. Crear cursos de formacién continuada de
educacion terapéutica en diabetes para unidades
de diabetes, dirigido a enfermeria, en colaboracién
con la EVES.

Ne de cursos.

OG 7.2. Ofrecer formacion a los médicos y médicas de atencidén primaria y otros

especialistas.

Acciones

Indicador

7.2.1.1. Establecer un programa de formacion en
diabetes y su prevencién, en colaboraciéon con la
EVES dirigido a médicos.

Existencia del programa.

7.2.1.2. Desarrollar cursos de formacion
continuada en diabetes dirigida a médicos, en
colaboracion con la EVES, de ambito autondmico.

Ne¢ de cursos.

7.2.2.1. Promocionar la participacion de los
profesionales médicos del departamento en
coordinacién con las unidades de diabetes, para la
evaluacion de las necesidades formativas.

Ne de reuniones de los médicos de la UFID con
determinacion las necesidades formativas.
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7.2.2.2. Potenciar el desarrollo actividades de
formaciéon multidisciplinar en los departamentos
de salud.

Ne¢ de acciones formativas en los
departamentos.

7.2.3.1. Facilitar la formacion a través de las
nuevas tecnologias.

Ne de cursos a través de las TICs.

7.2.3.2. Disponer el material formativo en la red
informatica de la Conselleria de Sanidad Universal
y Salud Publica.

N2 de documentos y actividades formativas
disponibles en la web de Conselleria.

7.2.3.3. Difusion a través de los canales de
comunicacion online de la Conselleria.

Ne de intervenciones de comunicacién online.

OG 7.3. Ofrecer formacién a enfermeria de atencidon primaria en educacion

terapéutica en diabetes.

Objetivos especificos

Acciones

7.3.1.1. Establecer un programa de formacion en
educacion terapéutica y cuidados en diabetes y su
prevencién, en colaboracién con la EVES dirigido a
enfermeria de atencién primaria.

Existencia del programa de formacion.

7.3.1.2. Desarrollar cursos de formacién
continuada en diabetes y su prevencién dirigida a
enfermeria de atencién primaria, en colaboracién
con la EVES, de ambito autondémico.

N2 de cursos de formacién continuada.

7.3.2.1. Promocionar la participacion de los
profesionales de enfermeria de atencion primaria
del departamento en coordinacién con las
unidades de diabetes, para la evaluacion de las
necesidades formativas.

N2 de reuniones de los profesionales de
enfermeria de la UFID con determinacion las
necesidades formativas.

7.3.2.2. Potenciar el desarrollo actividades de
formacién multidisciplinar en los departamentos
de salud.

N2 de actividades formativas multidisciplinares.

7.3.3.1. Facilitar la formacion a través de las
nuevas tecnologias.

Ne de actividades a través de las TICs.

7.3.3.2. Disponer el material formativo en la red
informatica de la Conselleria de Sanidad Universal
y Salud Publica.

N2 de documentos y actividades formativas
disponibles en la web de Conselleria.

7.3.3.1. Difusidén a través de los canales de
comunicacion online de la Conselleria.

Ne de intervenciones de comunicacién online.

OG 7.4. Colaborar con la formacion de los y las profesionales de la educacién en las
necesidades de los nifos, nifias y jévenes con diabetes mellitus en los centros

educativos.

Acciones

Indicador

7.4.1.1. Cooperar con los profesionales de la
educaciodn, a través de acciones de formacion
especificas segun las necesidades de los escolares
con diabetes mellitus tipo 1.

N2 de acciones formativas dirigidas a los
docentes.

7.4.1.2. Colaborar con la Conselleria de Educacion,
Investigacion, Cultura y Deporte para desarrollar
un programa de formacidn en diabetes dirigido a
los docentes.

Existencia del programa.

7.4.2.1. Evaluar los circuitos de comunicacién entre

Existencia del informe.
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los centros educativos y los centros sanitarios.

7.4.2.2. Establecer las mejoras de comunicacién y
respuesta entre los centros educativos y los
recursos sanitarios.

N2 de propuestas de mejoras.

OG 7.5. Promover la investigacidon en diabetes.

Acciones

Indicador

7.5.1.1. Creacién de un comité de investigacion en
diabetes.

Existencia del comité de investigacion en
diabetes.

7.5.1.2. Desarrollar una red de investigacién
interdepartamental y multidisciplinar en diabetes.

Existencia red de investigacion.

N2 de proyectos de investigacion.

7.5.1.3. Investigar el impacto y la calidad de las
acciones llevadas a cabo en el ambito de la
estrategia de diabetes para implementar acciones
de mejora continua.

N¢ de evaluaciones.

7.5.2.2. Analizar los resultados de la actividad a
través de la historia clinica electrdnica y las TICs.

Ne de informes de resultados.

7.5.2.3. Investigar la existencia y evolucién de las
desigualdades en diabetes y sus determinantes.

N2 de estudios en desigualdades en diabetes y
sus determinantes.

7.5.3.1. Fomentar la participacién de los
ciudadanos con los profesionales en el disefio de
los proyectos de investigacion.

N2 de proyectos con participacidn ciudadana.

7.5.3.2. Comunicar la importancia de los resultados
alcanzados a los profesionales y a la ciudadania.

Ne de intervenciones de comunicacion.

7.5.3.3. Compartir experiencias en reuniones
interdepartamentales para evaluar su impacto y
proponer el desarrollo a nivel autonémico de
aquellas que se identifiquen como beneficiosas

N2 de reuniones interdepartamentales.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Asociaciones de personas con diabetes en la Comunitat Valenciana
Asociaciones adscritas a FEDICOVA:

Federacion de Diabéticos de la Comunidad Valenciana
Plaza de la Hispanidad, n2 3. 03600. Elda

Tel. 607 36 31 39

E-mail: informacion@fedicova.org

Asociacién Diabéticos de Alcoy y Comarca
C/ La Sang, 1. 03801. Alcoy

TEL. 965545629 — 678450424

E-mail: diabeticosalcoi@telefonica.net

Union Diabéticos Alicante

C/ Olof Palme n99, local 8. 03010. Alicante
TEL. 965297849

E-mail: uniondiabeticosalicante@gmail.com

Asociacion de Diabéticos de Denia y Comarca
C/ Sant Josep, 6. 03700. Denia

TEL. 665588055

E-mail: diabeticosdenia@gmail.com

Asociacion de Diabéticos de Elche y Comarca
Paseo de la Juventud, 3. 03201. Elche
TEL.966636787

E-mail: adec@adec.e.telefonica.net

Asociacion de Diabéticos de Orihuela y Comarca
Avda. Duque de Tamames, 39. 03300. Orihuela
TEL. 965302335

E-mail: adocorihuela@hotmail.com

Asociacion de Diabéticos de Pego y Comarca
C/Llavador, 5. — Apartado de correos,76. 03780. Pego
TEL. 966400106

E-mail: diabpego@gmail.com

Asociacion de Diabéticos La Plana Baixa
Colonia Segarra, 75, 12600 Vall D"Uxé.
TEL. 679685785

E-mail: nassioarnau@gmail.com
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Asociacion de Diabéticos de Villena y Comarca
Sancho Medina, 38. 03400. Villena

TEL. 965826456

E-mail: adivic-diabeticos@hotmail.com

Asociacion Diabéticos de Torrevieja

Calderdn de la Barca, 9, 52Dcha. 03300. Orihuela
TEL: 9653012 72

E-mail: diabeticos12torrevieja@hotmail.com

Asociacidon. de Diabéticos de Elda y Comarca
Plaza de la Hispanidad, s/n. 03600. Elda

TEL: 622 23 41 07

E-mail: adec.elda@gmail.com

Asociacion de Diabéticos de Muro de Alcoy y Comarca
Dr. Fleming, 10. 03830. Muro de Alcoy

TEL: 965 53 14 87

E-mail: murodiabeticos@gmail.com

Asociacion de diabéticos de Castellon

C/ Carcagente, 17 entlo. 12005. Castellén
TEL. 964228126

E-mail: adicas@terra.es

Asociaciones no adscritas a FEDICOVA:
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Asociacion de Diabetes de Gandia y la Safor.
Paseo Germanias, 98, entresuelo. 46702, Gandia
E-mail: presidencia@diabetesgandia.es

Asociacion Diabéticos Burjassot

Centro Social Isaac Peral. Isaac Peral 67. 46100 Burjassot.
TEL: 607275142

E-mail: asociaciondiabeticosburjassot@hotmail.com

Asociacion Valenciana de Diabetes
Avda. del Oeste 48, 82G. 46001 Valencia
TEL: 963481588 - 678758925

Email: info@avdiabetes.org
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Anexo 2. Legislaciéon autondmica

DOGV 2510, de 18.05.1995

Conselleria de Sanidad y Consumo

DECRETO 74/1995, de 2 de mayo, del Gobierno Valenciano, por el que se crea el Plan
para la Asistencia Integral al Paciente Diabético en la Comunidad Valenciana.

DOGV 2925, de 07.02.1997

Conselleria de Sanidad y Consumo

RESOLUCION de 10 de diciembre de 1996, del secretario general de la Conselleria de
Sanidad y Consumo, por la que se autoriza la creacién de la Unidad de Referencia para
la Asistencia al Paciente Diabético del Hospital General Universitario de Alicante

DOGV 2943, de 03.03.1997

Conselleria de Sanidad

RESOLUCION de 19 de diciembre de 1996, del secretario general de la Conselleria de
Sanidad y Consumo, por la que se autoriza la creacién de la Unidad de Referencia para
la Asistencia al Paciente Diabético del Hospital Doctor Peset, sito en la avenida de
Gaspar Aguilar, 90, de Valencia.

DOGV 2944, de 04.03.1997

Conselleria de Sanidad

RESOLUCION de 19 de diciembre de 1996, del secretario general de la Conselleria de
Sanidad y Consumo, por la que se autoriza la creacién de la Unidad de Referencia para
la Asistencia al Paciente Diabético del Hospital Clinico Universitario, sito en la avenida
de Blasco Ibafiez, 17, de Valencia.

DOGV 2944, de 04.03.1997

Conselleria de Sanidad

RESOLUCION de 19 de diciembre de 1996, del secretario general de la Conselleria de
Sanidad y Consumo, por la que se autoriza la creacién de la Unidad de Referencia para
la Asistencia al Paciente Diabético del hospital La Fe, sito en la avenida de Campanar,
21, de Valencia.

DOGV 7865, de 05/09/16

Conselleria de Educacidn, Investigacidn, Cultura y Deporte

Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica

RESOLUCION de 1 de septiembre de 2016, de la Conselleria de Educacién,
Investigacidn, Cultura y Deporte, y de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Pdblica, por la cual se dictan instrucciones y orientaciones de atencién sanitaria
especifica en centros educativos para regular la atencién sanitaria al alumnado con
problemas de salud crénica en horario escolar, la atencidon a la urgencia previsible y no
previsible, asi como la administracion de medicamentos y la existencia de botiquines
en centros escolares.

129



Anexo3. Acronimos y abreviaturas

AEC-CV: Asociacion de Enfermeria Comunitaria - Comunidad Valenciana.

AVED: Asociacion Valenciana de Educadores en Diabetes.

DM: Diabetes mellitus

DM-1: Diabetes mellitus tipo 1.

DM-2: Diabetes mellitus tipo 2.

FAGA: Federacién Autondmica de Asociaciones Gitanas de la Comunidad Valenciana
FEDICOVA: Federacion de Diabéticos de la Comunidad Valenciana.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

ONG: Organizacidn no gubernamental.

PAI: Proceso asistencial integrado.

SEEP-CV: Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica - Comunidad Valenciana.

SEMERGEN-CV: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria - Comunidad
Valenciana.

SEMES: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias -Comunidad Valenciana

SEMG-CV: Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia - Comunidad
Valenciana.

SOGCV: Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la Comunidad Valenciana.
SVEDYN: Sociedad Valenciana de Endocrinologia, Diabetes y Nutricién.
SVMFYC: Sociedad Valenciana de Medicina de Familia y Comunitaria.

TICs: Tecnologias de la informacidn y la comunicacion.

UBA: Unidad basica asistencial.

UFID: Unidad funcional integrada de diabetes.
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